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Negli ultimi tempi stiamo assistendo ad un continuo cambiamento 
dei fenomeni sociali, economici e ambientali. A causa di questi 
continui mutamenti è aumentato nella collettività il senso di 
incertezza e la consapevolezza di essere soggetti a rischi, sempre più 
frequenti e pericolosi.  
Le persone avvertono quindi un'esigenza sempre più stringente di 
tutelarsi dai rischi, sui quali ritengono di non aver nessun controllo. 
Le stesse istituzioni sono preoccupate da questi cambiamenti, che 
spesso si accompagnano a numerosi effetti collaterali e avvertono 
l’esigenza e la necessità di rispondere a questi fenomeni per far 
diminuire il senso di incertezza e pericolosità insito nella collettività. 
Una delle risposte più efficaci ed esaustive a questo problema è 
indubbiamente il contratto di assicurazione, che nella sua natura 
aleatoria, racchiude lo scopo di limitare gli effetti dannosi derivanti 
dal verificarsi di eventi futuri e incerti.  
Naturalmente il settore assicurativo è il primo ad essere chiamato ad 
adeguarsi al proliferare dei rischi e dei pericoli e deve essere in grado 
di rispondere alle mutate esigenze della collettività, e le stesse 
istituzioni incentivano il ricorso agli strumenti assicurativi per 
raggiungere gli obiettivi e mantenere lo stato sociale.  
Il settore assicurativo ha un dinamismo peculiare, che altri settori non 
hanno, con una continua innovazione dei prodotti offerti per offrire 
nuove soluzioni e per ammodernare le vecchie polizze, adeguandole 
ai nuovi contesti sociali nei quali vanno ad operare. 
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Proprio grazie a questa continua innovazione e offerta di prodotti, il 
ricorso all’istituto assicurativo è in rapida evoluzione, non solo tra i 
privati, ma anche tra le istituzioni che si occupano di politiche di 
gestione dei rischi1. 
Il tema di questo lavoro vuol essere un approfondimento del 
mutamento ed adeguamento delle polizze assicuratrici appena 
descritto, attraverso una riflessione accurata sul contratto di 
assicurazione e le sue funzioni. 
Tale riflessione ha come punto di partenza fisiologico e naturale 
quello che è l’elemento fondamentale del contratto di assicurazione, 
ovvero il rischio. 
Nell'assicurazione il rischio è l’elemento cardine, intorno al quale 
ruotano tutti gli altri elementi, a partire dal premio e per finire con le 
clausole vessatorie ed abusive. 
La centralità del rischio, all’interno del contratto di assicurazione, 
viene confermata da una serie di norme contenute all’interno del 
Codice Civile. L’art.1895 c.c. stabilisce che “Il contratto è nullo se 
il rischio non è mai esistito o ha cessato di esistere prima della 
conclusione del contratto”. 
Anche il successivo articolo, il 1896 c.c., è dello stesso avviso, infatti 
stabilisce lo scioglimento del contratto se il rischio cessa di esistere 
dopo la conclusione dello stesso.  
Gli articoli 1897 e 1898 c.c. confermano nuovamente la centralità del 
rischio nell’operazione assicurativa, in quanto disciplinano il rapporto 
tra quest’ultimo e il premio dovuto dall’assicurato all’assicuratore. 
                                                          
1 GAGLIARDI, Il contratto di assicurazione: spunti di atipicità ed evoluzione del 
tipo, Torino, 2009, cit., 7.  
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Le compagnie assicurative, come vedremo meglio in seguito, 
riescono a gestire il rischio attraverso il principio di mutualità e una 
serie di calcoli statistici-attuariali. In questo modo sono in grado di 
prevedere la frequenza di verificazione dell’evento dannoso e 
creando, così, il loro profitto. 
Tuttavia le compagnie assicurative, per una serie di motivi che 
verranno esplicati successivamente, sono restie ad assicurare alcuni 
rischi, alimentando quel senso di incertezza descritto poco sopra e 
limitando di fatto l'autonomia negoziale delle parti. 
In concreto le parti non sono libere di assicurare qualsiasi rischio, ma 
possono assicurare solamente determinate circostanze, che risultano 
così limitate, sia sul tempo in cui possono verificarsi, sia sul luogo 
dove possono verificarsi, sia sulle modalità di verificazione del 
sinistro. 
Le limitazioni possono essere anche di tipo soggettivo: alcune 
categorie di persone o professionisti non possono stipulare delle 
polizze assicurative, con conseguente limitazione, nello svolgimento 
della loro vita privata o dell’attività professionale. 
E' indubbio come questi limiti incidano negativamente 
sull’autonomia negoziale e pongono seri problemi di giustizia sociale. 
La tesi in esame si prefigge quindi l'obiettivo di analizzare i predetti 
limiti, per cercare di capire come mai le compagnie assicurative 
decidano deliberatamente di non assicurare determinati rischi. 
Partendo dall'analisi del contratto di assicurazione e dei suoi elementi 
peculiari, come il premio, la natura aleatoria, la sinallagmaticità, 




Il rischio è stato analizzato nei suoi vari aspetti, dalla sua nascita alla 
sue cessazione, partendo dalla definizione delle varie tipologie di 
rischio, come ad esempio il rischio extra assicurativo e il rischio 
putativo. Successivamente si è passati alla descrizione dei requisiti 
del rischio. 
Dopo aver analizzato in maniera dettagliata i requisiti del rischio, si è 
passati ad una descrizione del suo sviluppo in costanza di contratto, 
in osservanza agli articoli 1897 e 1898 c.c. riguardanti l'aggravamento 
e la riduzione del rischio e la conseguente diversa misura del premio. 
Successivamente, si è passati all'analisi della sua delimitazione quale 
operazione fondamentale tra le parti, che incide direttamente 
sull'autonomia negoziale delle stesse. 
La delimitazione del rischio è stata suddivisa in 4 categorie: 
temporale, spaziale, causale e soggettiva. Successivamente le 
clausole delimitatrici del rischio sono state messe a confronto con le 
clausole limitatrici della responsabilità. Inoltre vengono descritti i 
criteri utilizzati per riconoscere e distinguere queste due tipologie di 
clausole. 
L'analisi del rischio si è rivelata funzionale all'individuazione sia dei 
rischi che non sono assicurabili – attraverso un'analisi dettagliata dei 
motivi che spingono le compagnie a non coprire determinate 
situazioni – sia di quelle nuove fattispecie che trovano oggi una loro 
assicurabilità e delle conseguenti modalità con cui si esplica la 
protezione assicurativa. 
A seguito dell'analisi svolta in questo lavoro, si è cercato, dunque, di 
trovare delle risposte ai problemi di non assicurabilità dei rischi, 
soprattutto per quelli che pongono notevoli problemi di giustizia 
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sociale, percorrendo diverse soluzioni possibili per dare una risposta 




























“L’assicurazione è il contratto con il quale l’assicuratore verso il 
pagamento di un premio, si obbliga a rivalere l’assicurato, entro i 
limiti convenuti, del danno ad esso prodotto da un sinistro ovvero a 
pagare un capitale o una rendita al verificarsi di un evento attinente 
alla vita umana” (art.1882 c.c.). 
Già da una prima lettura della nozione del contratto di assicurazione 
contenuta nel nostro Codice Civile, possiamo notare una duplice 
funzione del contratto aleatorio per eccellenza: da un lato, abbiamo 
infatti l’assicurazione contro i danni2, a carattere essenzialmente 
indennitario, dall'altro, troviamo l’assicurazione sulla vita3, a 
carattere prettamente previdenziale.  
Caratteristica comune di entrambe queste ipotesi, è il trasferimento 
del rischio dall’assicurato all’assicuratore.  
In particolare, nel primo caso il rischio si traduce concretamente nella 
garanzia, che l’assicuratore dà all’assicurato di coprire le 
conseguenze di un evento dannoso; nell’altro caso, l'assicuratore 
coprirà un’alea legata alla morte o alla sopravvivenza di un individuo, 
                                                          
2 V. infra. 
3 V. infra. 
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attraverso un’opera di capitalizzazione dei premi che questo versa 
all’assicuratore e che gli saranno poi corrisposti in forma di capitale o 
di rendita dopo il verificarsi dell’evento. 
Dalla nozione del contratto di assicurazione emergono ulteriori 
elementi, sempre presenti nei contratti di assicurazione, e 
segnatamente: 
a)  Il premio, cioè la somma di denaro che l’assicurato è tenuto 
a pagare all’assicuratore; 
b) Il verificarsi dell’evento concreto dedotto nel contratto e 
coperto dalla polizza. Tale evento prende il nome di sinistro, 
se riguarda un bene materiale, o evento, se riguarda la 
persona umana. Mentre nell’assicurazione contro i danni, 
l’evento è sempre sfavorevole, invece nell’assicurazione sulla 
vita potrebbe avere conseguenze miste, sia sfavorevoli che 
favorevoli, come ad esempio quando un soggetto rimane in 
vita dopo un intervento chirurgico, che ha un alto tasso di 
mortalità; 
c) L’obbligo dell’assicuratore di rivalere l’assicurato4 da un 
danno (nell’assicurazione contro i danni) o pagargli un 
capitale od una rendita (nell’assicurazione sulla vita). 
Abbiamo già detto che il contratto di assicurazione è un contratto 
aleatorio, nel senso che la prestazione dipende da un evento futuro 
e incerto, al momento della stipulazione del contratto.  
Colui che si assicura, vuole soltanto garantire sé o altri, nel caso in cui 
si verifichi un evento dannoso che è stato desunto nella polizza 
mentre, in altri casi, quali ad esempio la polizza sulla vita, lo scopo 
                                                          
4 V. infra. 
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economico-patrimoniale si realizza quando l’evento dannoso non si 
verifica. 
Il contratto di assicurazione oltre ad essere un contratto aleatorio è 
un contratto oneroso.  
Sono comunemente definiti onerosi dalla dottrina i contratti nei quali 
una o ciascuna delle parti accetta un sacrificio patrimoniale, a fronte 
del sacrificio accettato dall’altra5. 
Nel nostro caso, il sacrificio patrimoniale consiste nel pagamento del 
premio da parte dell’assicurato.  
Secondo una prestigiosa dottrina, l’onerosità del contratto di 
assicurazione è necessaria, perché non è concepibile un contratto di 
assicurazione a titolo gratuito6.  
Il premio è un elemento fondamentale del contratto di assicurazione 
senza il pagamento del quale non sarebbero integrati i requisiti 
minimi della fattispecie del contratto di assicurazione.  
 
2 Assicurazione contro i danni, assicurazione sulla vita e 
principio indennitario 
 
Come abbiamo visto dall’art. 1882 c.c. emergono a carico 
dell’assicuratore due obblighi tra loro alternativi: il primo consiste nel 
rivalere l’assicurato del danno ad esso prodotto da un sinistro, l’altro 
consiste nel pagare un capitale o una rendita al verificarsi di un 
evento attinente alla vita umana.  
                                                          
5 LUCCHINI GUATALLA, Il contratto e il fatto illecito. Corso di diritto civile, Milano, 
2012, 128; TORRENTE, Manuale di diritto privato, Milano, 1985, 167. 
6 ROSSETTI, Il diritto delle assicurazioni vol.I, Padova, 2011, 643-644. 
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A questi due contratti il codice dedica delle norme specifiche.  
Le due tipologie di contratti sono disciplinate in maniera diversa in 
quanto, nell’assicurazione contro i danni, la prestazione 
dell’assicuratore trova il limite del danno effettivamente subito 
dall’assicurato, mentre, nell’assicurazione sulla vita, le parti sono 
libere di fissare nel modo che ritengono più opportuno, la prestazione 
dovuta dall’assicuratore. 
Alla base delle assicurazioni contro i danni vi è il principio 
indennitario, che non è presente nella disciplina delle assicurazioni 
sulla vita. 
L’art. 1904 c.c. subordina la validità delle assicurazioni contro i danni 
al requisito dell’interesse dell’assicurato7 al risarcimento del danno.  
L’elemento qualificante è la natura dannosa dell’evento per 
l’assicurato e la funzione risarcitoria della prestazione 
dell’assicuratore.  
Questo principio non può essere applicato alle assicurazioni vita, 
perché la natura dell’evento potrebbe non essere un sinistro. 
 
3 La causa del contratto di assicurazione 
 
Una delle più annose questioni dibattute in dottrina e in 
giurisprudenza riguarda la causa del contratto di assicurazione.   
                                                          
7 L’interesse si identifica normalmente nella relazione di carattere economico che 
lega il bene, oggetto dell’assicurazione, all’assicurato. 
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La causa, come noto, è uno degli elementi essenziali di tutti i 
contratti, ai sensi dell’art. 1325 comma 2 c.c. e la sua mancanza è 
motivo di nullità del contratto stesso. 
Nel contratto di assicurazione, la causa gioca un ruolo importante, in 
quanto dall’individuazione della sua funzione economico-sociale, 
discendono una serie di conseguenze rilevanti sul piano pratico 
come: la distinzione tra assicurazione e figure affini, l’individuazione 
delle norme applicabili alle singole tipologie contrattuali, a seconda 
che le si sussuma nell’assicurazione vita o nell’assicurazione danni, la 
quantificazione della prestazione dovuta dell’assicuratore in termini 
di dare ovvero in termini di facere. 
La prima teoria sulla causa del contratto di assicurazione elaborata 
dalla dottrina è quella indennitaria. Questa dottrina prevede che il 
contratto di assicurazione elimini le conseguenze pregiudizievoli di un 
danno temuto. 
Questa teoria entrò in crisi quando venne affermato che 
l’assicurazione sulla vita costituiva un tipo autonomo, in quanto 
l’evento dedotto nel contratto non rappresenta sempre un danno per 
il beneficiario.  
Per superare questo ostacolo la dottrina si è divisa.  
Alcuni ritenevano che il contratto assicurazione vita e il contratto 
assicurazione danni non erano assimilabili tra loro sul piano causale, 
in quanto solo nel secondo è ravvisabile una funzione indennitaria, 
mentre nel primo è ravvisabile solo ed esclusivamente una funzione 
previdenziale. 
Altri autori, al contrario, nel tentativo di ravvisare ad ogni costo la 
medesima funzione economico sociale in ogni tipo di assicurazione, 
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hanno ritenuto che nel contratto di assicurazione sulla vita vi fosse 
una funzione indennitaria. Così hanno affermato che il contratto di 
assicurazione, sia nel caso di morte che nel caso di vita, miri a 
compensare l’assicurato dalle conseguenze di un evento dannoso. 
Secondo altri autori, in linea con questo orientamento, 
l’assicurazione sulla vita è finalizzata ad elidere un danno morale e 
non soltanto patrimoniale, al contrario dell’assicurazione danni8. 
A questa teoria è stato obiettato che il contratto di assicurazione sulla 
vita non ha e non può avere funzione indennitaria. L’assicuratore è 
tenuto al pagamento dell’indennità sia nel caso di morte sia nel caso 
di vita, a prescindere dall’esistenza di un danno effettivo.  
In virtù di ciò, è stato osservato che la teoria indennitaria non riesce 
efficacemente a dimostrare l’esistenza di una causa indennitaria 
nell’assicurazione vita, se non al prezzo di ampliare in maniera 
esasperata la nozione di danno, tale da renderla inutile9. 
Altra teoria a carattere unitario, è quella che muove da una 
particolare nozione di “rischio”. Si afferma in particolare che il rischio 
non è soltanto la probabilità del verificarsi di un evento dannoso, ma 
anche la sola possibilità di verificarsi di un evento futuro e incerto. 
Grazie a questa ampia nozione di rischio possono rientrare gli eventi 
riguardanti la vita umana, posti a fondamento dell’assicurazione sulla 
vita.  
Così facendo non importa che gli eventi arrechino un danno al 
beneficiario, poiché la dannosità non sarebbe una caratteristica del 
rischio assicurato. 
                                                          
8 BUTTARO, Assicurazione sulla vita, in Enc. Del dir., vol. III, 1958, cit., 614-615. 




Con questa nozione di rischio, la teoria in esame prevede che la 
funzione economico sociale del contratto di assicurazione sia il 
trasferimento del rischio dall’assicurato all’assicuratore e inserito da 
quest’ultimo in una massa di rischi omogenei, tutti assicurati dalla 
medesima impresa10.  
L'obiezione più frequente che viene mossa a questa teoria, si fonda 
sul presupposto che nell’assicurazione non vi è un reale 
trasferimento del rischio, ma solo un’assunzione del rischio da parte 
dell’assicuratore dell’obbligo di risarcire i danni causati dal sinistro. 
Infatti di trasferimento del rischio si potrebbe parlare solo se l’evento 
assicurato, per effetto della stipula del contratto assicurativo, 
divenisse del tutto indifferente per l’assicurato.  
Tuttavia questo non può mai accadere per definizione, in quanto il 
rischio continua, anche dopo la conclusione del contratto, a gravare 
sul patrimonio o sulla persona dell’assicurato11. 
La dottrina più recente sembra che abbia abbandonato l’idea di 
ricondurre ad unità la causa del contratto di assicurazione e ritiene 
che sia possibile dare una lettura unitaria, solo ed esclusivamente, sul 
piano della struttura contrattuale (obbligo di pagamento di un 
capitale od una rendita al verificarsi di un certo evento futuro ed 
incerto, dietro pagamento di un premio). 
Sul piano della causa, invece, l’assicurazione sulla vita e 
l’assicurazione contro i danni non sono riconducibili ad unità.  
Questi due contratti assolvono funzioni economico sociali diverse tra 
loro: l’assicurazione contro i danni fornisce un ristoro contro un 
danno economico eventuale, invece, l’assicurazione sulla vita assolve 
                                                          
10 DE GREGORIO, FANELLI, Il contratto di assicurazione, Milano, 1987, cit., 11-12. 
11 BUTTARO, Assicurazione sulla vita, in Enc. Del dir., vol. III, cit., 451. 
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la funzione di far ottenere all'assicurato un capitale o una rendita al 
verificarsi della morte o della sopravvivenza di una certa persona12, 
che potrebbe anche non essere l'assicurato stesso. 
Tra le teorie fin qui prospettate, quella più condivisibile è 
sicuramente quella che fa una distinzione tra la funzione economico 
sociale prevista nel contratto di assicurazione vita e la funzione 
economico sociale prevista nel contratto assicurazione danni.  
Tale distinzione è possibile notarla grazie all’art. 1882 c.c. e nelle altre 
norme dettate per l’uno o per l’altro tipo di assicurazione, a partire 
dall’art. 1904 c.c. 
A sostegno di questa teoria vi sono ulteriori considerazioni da fare. 
Nell’assicurazione contro i danni, il pagamento dell’indennizzo è 
subordinato a diversi accertamenti: l’avveramento del sinistro e la 
sua corrispondenza a quanto dedotto nel contratto; la sussistenza 
effettiva del danno; l'assicurazione da parte di un unico assicuratore. 
Da ciò possiamo notare che l’assicurazione contro i danni è un mezzo 
per evitare un danno. 
Tutto questo non accade nell’assicurazione sulla vita.  
Una volta verificatosi l’evento oggetto della copertura assicurativa, il 
beneficiario deve solamente dimostrare l’avveramento dell’evento 
stesso, nulla rileva se l’evento ha causato o meno un danno.  
Da ciò possiamo desumere che, l’assicurazione sulla vita e 
l’assicurazione contro i danni hanno funzioni economico sociali ben 
distinte, la prima ha funzione previdenziale, la seconda ha invece 
funzione indennitaria. 
                                                          
12 FANELLI, Le assicurazioni, Milano, 1973, 473 e Corrias, Garanzia e contratti di 
rischio, Milano, 2006, 517 e ss. 
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Tuttavia non bisogna dimenticare che le funzioni indennitarie e 
previdenziali possono essere realizzate se i rischi vengono inseriti in 
una massa di rischi omogenei, secondo il principio della mutualità. 
La mutualità è quell’elemento che distingue il contratto di 
assicurazione da un normale contratto di garanzia.  Questa tecnica 
assicurativa di trasferimento del rischio dall’assicurato 
all’assicuratore connota in maniera evidente il contratto di 
assicurazione e va ad incidere sul contratto stesso.  
Tuttavia la mutualità acquista rilievo causale, solo se applicata ad una 
funzione economico sociale. 
In conclusione possiamo dire che nel contratto di assicurazione è 
impossibile ricondurre ad unità la causa del contratto, in quanto il 
contratto di assicurazione sulla vita e il contratto di assicurazione 
contro i danni svolgono due funzioni economico sociali differenti e la 
tecnica assicurativa della mutualità non può fungere da elemento 
unificante tra le funzioni, in quanto di per sé, elemento neutro che 
acquista rilevanza causale solo se applicata ad una funzione 
economico sociale ben definita. 
 
4 La natura aleatoria del contratto di assicurazione 
 
Alla fine del secolo scorso, è stata avanzata la tesi sulla non 
aleatorietà del contratto di assicurazione, in quanto la prestazione 
dell’assicurato è certa e determinata e l’assicuratore, grazie 
all’organizzazione dell’impresa, è in grado di ripartire il rischio tra la 
massa degli assicurati. 
Queste teorie sono rimaste minoritarie.  
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La dottrina maggioritaria ritiene che per “contratti aleatori” debbono 
intendersi quelli nei quali il rapporto tra prestazione eseguita e 
beneficio atteso non è conoscibile ex ante dal contraente13. 
Non vi è dubbio, che in questa definizione vi rientri il contratto di 
assicurazione, infatti, l’assicurato non sa se l’evento si verificherà o 
meno e quindi non è in grado di stabilire se riceverà un vantaggio dal 
pagamento dei premi. Dal lato dell’assicuratore è irrilevante il fatto 
che riesca ad eliminare il rischio, ripartendolo tra la massa degli 
assicurati, in quanto quello che rileva è l’aleatorietà del singolo 
contratto14. 
La giurisprudenza è sempre stata a favore della natura aleatoria del 
contratto di assicurazione15. 
Dalla natura aleatoria del contratto di assicurazione deriva 
l’inapplicabilità ad esso delle norme che presuppongono la natura 
commutativa delle reciproche prestazioni: in particolare, non sono 
applicabili al contratto di assicurazione l’art. 1448 comma 4 c.c., il 
quale esclude la rescindibilità per lesione dei contratti aleatori e gli 
artt. 1467 ss., i quali disciplinano la risoluzione per eccessiva 
onerosità sopravvenuta. 
 
5 Forma del contratto di assicurazione 
 
Il contratto di assicurazione è un contratto consensuale che si 
conclude col semplice scambio dei consensi.  
                                                          
13 BETTI, Teoria generale delle obbligazioni vol. III, Milano, 1954,76. 
14 DONATI, Trattato, cit., 41. 
15 Cass. 26.1.1987, n.718, in Assicurazioni, 1987, II, 2, 91. 
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Secondo la recente giurisprudenza, il contratto di assicurazione 
necessita del pagamento del premio, non come semplice condizione 
di efficacia del contratto, ma come requisito essenziale, per il 
perfezionamento del vinculum iuris tra le parti16. 
La forma richiesta è quella ad probationem, infatti, qualora mancasse 
la polizza in cui la stipulazione si traduce, il contratto non potrebbe 
essere provato per testimoni, salvo che non si dimostri che il 
contratto sia andato perduto senza colpa del contraente (art. 2725 
c.c.).  
La polizza assente è sostituibile da un ulteriore ratifica o da altri 
documenti scambiati tra la parte e l’assicuratore, come ad esempio 
la lettera di garanzia17, che eventualmente possono fornire la prova 
del contratto se enunciano i contenuti essenziali. 
Il contratto è perfezionato fin dal momento in cui giunge al 
proponente notizia dell’accettazione: momento che può precedere il 
rilascio e la firma della polizza, dal quale decorrono gli effetti.  
Se i due atti sono messi per iscritto, viene soddisfatto il requisito della 
scrittura, ai sensi dell’art.1888 comma 1 c.c., inoltre, l’assicuratore ha 
il dovere di rilasciare all’altra parte la polizza e tutti gli altri documenti 
sottoscritti. 
 
6 Le parti del contratto: assicuratore, contraente, assicurato, 
beneficiario 
 
I soggetti che sono presenti nel contratto di assicurazione sono 
quattro: l’assicuratore, il contraente, l’assicurato e il beneficiario. 
                                                          
16 Cass. 4.2.2000, n. 1239, in Giust. Civ., 2001, I, 1361. 
17 Cass. 20.3.1990, n. 2322, in Giust. Civ., 1990, I, 2067. 
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L’assicuratore è il soggetto che assume l’obbligo di pagare 
l’indennizzo di evento dannoso, in cambio del pagamento di un 
corrispettivo, detto premio. È un imprenditore commerciale che 
esercita in modo professionale l’attività assicurativa. L’assicuratore-
imprenditore riesce a neutralizzare i rischi che gli vengono trasferiti 
dagli assicurati, ripartendo il costo su tutti gli assicurati, secondo le 
regole della mutualità.  
Questa operazione è possibile solo attraverso la stipulazione di una 
quantità elevata di contratti di assicurazione per rischi omogenei. La 
conseguenza di questa tecnica è che può essere compiuta solo da un 
imprenditore, che ha l’organizzazione adeguata per far fronte a tutti 
i rischi possibili e fare tutti i calcoli statistici, per determinare la 
probabilità e la relativa frequenza di un evento dannoso, dividendo il 
costo dell’eventuale sinistro su tutti gli assicurati. 
L’assicuratore, per esercitare l’attività assicurativa, deve possedere 
determinati requisiti18 in mancanza dei quali non potrebbe svolgere 
la suddetta attività. 
                                                          
18 Le imprese con sede legale nel territorio della Repubblica che intendono svolgere 
l’attività assicurativa devono ottenere l’autorizzazione dall’IVASS (Istituto Vigilanza 
per le Assicurazioni). Per ottenere tale autorizzazione, l’impresa che intende 
svolgere attività assicurativa, deve presentare la domanda a tale istituto, fornendo 
la prova del possesso del capitale sociale o del fondo garanzia minimi, allegando 
l’atto costitutivo lo statuto, l’elenco dei soggetti a cui sono attribuite le funzioni di 
amministrazione, controllo e direzione, l’elenco delle persone fisiche che 
detengono il controllo o una partecipazione qualificata nell’impresa, con 
l’indicazione delle relative partecipazioni, del programma dell’attività e della 
relazione tecnica (art.9 comma 2 d.lgs. 174/95; art. 11 comma 2 d.lgs. 175/95). La 
procedura di autorizzazione o di estensione di quest’ultima sono determinate con 
regolamento IVASS (regolamento ISVAP n.10). I presupposti per il rilascio 
dell’autorizzazione sono i seguenti (art.14 cod. ass.): 
a) adozione della forma di società per azioni, società cooperativa, società di 
mutua assicurazione le cui quote siano rappresentate da azioni o da 
società europea; 
b) direzione generale e amministrativa dell’impresa in Italia; 
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Se venisse stipulato il contratto con un’impresa non autorizzata, il 
contratto sarebbe nullo (art. 167 cod. ass.). E’ una nullità di tipo 
relativo e non retroattiva, può essere fatta valere solo dal contraente 
e dall’assicurato e non comporta la ripetibilità degli indennizzi e delle 
somme già versate dall’impresa agli assicurati. 
L’assicuratore ha la possibilità di stipulare il contratto direttamente o 
indirettamente, avvalendosi dell’opera di collaboratori e ausiliari che 
sono dei suoi rappresentanti. 
Altra figura presente nel contratto di assicurazione è il contraente, 
cioè colui che stipula il contratto di assicurazione e si obbliga a pagare 
il premio.  
Il contraente è una persona diversa dall’assicurato, come nel caso 
dell’assicurazione in nome proprio per conto altrui19. Per stipulare il 
contratto di assicurazione occorre avere la capacità di agire, che si 
                                                          
c) capitale o fondo di garanzia interamente versato, non inferiore al minimo 
determinato da regolamento IVASS, comunque non inferiore ad una cifra 
compresa tra cinque milioni e sette milioni e cinquecentomila euro; 
d) programma di attività, accompagnato da una relazione tecnica, 
sull’attività iniziale e la struttura organizzativa e gestionale dell’impresa; 
e) possesso da parte dei titolari di partecipazioni rilevanti dei requisiti di 
onorabilità stabiliti con regolamento del Ministero dello sviluppo 
economico(art. 68 cod. ass. e d.m. 11 novembre 2011 n. 220); 
f) possesso da parte dei soggetti che svolgono funzioni di amministrazione, 
di direzione e di controllo dei requisiti di onorabilità, professionalità e 
indipendenza stabiliti dal d.m.  11 novembre 2011 n. 220; 
g) insussistenza tra l’impresa o i soggetti del gruppo di appartenenza e altri 
soggetti di stretti legami che ostacolino l’effettivo esercizio delle funzioni 
di vigilanza; 
h) indicazione del nome e dell’indirizzo del mandatario o dei mandatari per 
la liquidazione dei sinistri. 
Il programma di attività permette all’IVASS di verificare se sussistono le condizioni 
strutturali e operative per l’esercizio dell’attività assicurativa nei rami in cui si 
richiede l’autorizzazione. Qualora non vengano rispettate le condizioni contenute 
nell’art.14 cod. ass., e se al momento al momento della verifica di tali condizioni 
non risulti garantita la sana e prudente gestione dell’attività, l’ente può negare 




acquisisce con la maggiore età, ma vi è un’eccezione data dal minore 
che può - grazie ad una legge speciale - stipulare un contratto di 
lavoro subordinato (art. 2 comma 2 c.c.) e gli è consentito di stipulare 
un contratto di assicurazione, concernente l’attività lavorativa.  
Per quanto riguarda il minore emancipato (art. 84 c.c.) e l’inabilitato 
(art. 415 c.c.), entrambi possono stipulare contratti non eccedenti 
l’ordinaria amministrazione20 (artt. 394 e 424 c.c.). Rientrano 
nell’ordinaria amministrazione, i contratti di assicurazione contro i 
danni, invece i contratti di assicurazione sulla vita andranno valutati 
caso per caso, a seconda del tipo di polizza che si intende stipulare21.  
Per quanto riguarda i soggetti totalmente incapaci (interdetti e 
minori non emancipati), questi possono stipulare il contratto solo 
tramite il genitore o il tutore ma, se questi eccedono la straordinaria 
amministrazione, devono essere autorizzati dal giudice tutelare (art. 
374 c.c.) o del tribunale (art. 375 c.c.). 
 In caso di coincidenza tra contraente e assicurato, se il soggetto 
diventa incapace in pendenza del contratto, l’assicurazione continua 
a produrre i suoi effetti, con la conseguenza che l’assicurato non 
potrà esercitare, in prima persona, i propri diritti che derivano dal 
contratto, ma potranno essere fatti valere solo dal rappresentante 
legale dell’incapace.  
Se al contrario, il soggetto incapace al momento della stipula del 
contratto diventi capace successivamente, potrà esercitare in prima 
persona i diritti derivanti dal contratto e di conseguenza assumerà 
anche tutti gli obblighi, ad esempio sarà obbligato al pagamento del 
premio. 
                                                          
20 Sono contratti che non incidono sulla sostanza del patrimonio. 
21 ROSSETTI, Il diritto delle assicurazioni vol.I, cit., 684. 
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Un altro soggetto presente del contratto di assicurazione è 
l’assicurato, che è una persona fisica titolare di un certo interesse. 
Costui è suscettibile di ricevere un certo pregiudizio da un evento 
futuro e incerto per il quale stipula un polizza. 
In poche parole, l’assicurato è la persona titolare dell’interesse 
esposto al rischio ed a sua volta risulta la persona protetta dall’evento 
dedotto nella polizza di assicurazione.  
Non sempre l’assicurato coincide con il contraente, infatti possiamo 
avere una dissociazione come nell’assicurazione per conto altrui, ma 
l’assicurato coincide sempre col beneficiario nell’assicurazione 
contro i danni.  
Nei casi in cui l’assicurato e contraente non coincidono si dice che 
l’assicurato è parte del rapporto assicurativo, cioè non è mai terzo, 
perché risulta creditore del pagamento dell’indennizzo e non è 
obbligato al pagamento del premio.  
Tuttavia l’assicurato non deve avere interesse all’avverarsi 
dell’evento dedotto nella polizza e non deve ricevere convenienza da 
esso.  
Secondo un’autorevole dottrina, nell’assicurazione sulla vita, la 
parola “assicurato” va intesa come la persona dalla cui morte o dalla 
cui sopravvivenza dipende la prestazione dell’assicuratore. Inoltre 
questa persona è sempre terza sia rispetto al contratto (a meno che 
non coincida soggettivamente col contraente), sia rispetto al 
rapporto assicurativo22. Anche la Corte di Cassazione conferma 
questa tesi.23 
                                                          
22 FANELLI, Le assicurazioni, cit., 421. 
23 Cass., 13.5.1977, n. 1883, in Assicurazioni, 1978, II, 2, 197. 
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L’ultimo soggetto da analizzare è il beneficiario, cioè il soggetto che 
ha diritto alla prestazione da parte dell’assicuratore. 
Nell’assicurazione contro i danni il beneficiario coincide con 
l’assicurato, cosa che non è certa nell’assicurazione sulla vita dove 
contraente, assicurato e beneficiario, potrebbero essere addirittura 
tre soggetti distinti tra loro. 
 
7 Assicurazione in nome altrui, per conto altrui, per conto di chi 
spetta e in favore del terzo 
 
Come abbiamo visto in precedenza, nel contratto possiamo 
distinguere diverse figure: il contraente, l’assicurato e il beneficiario.  
Solitamente tali figure coincidono con la persona che stipula il 
contratto, ma il contratto di assicurazione potrebbe essere 
validamente stipulato anche da un rappresentante del contraente, 
munito dei necessari poteri che la legge richiede in tema di 
rappresentanza24.  
Nell’assicurazione in nome altrui, gli effetti del contratto si 
producono nella sfera giuridica, di colui in nome del quale il 
contraente ha agito, se quest’ultimo era munito di potere 
rappresentativo.  
Nell’assicurazione per conto altrui, vi è dissociazione tra contraente 
e assicurato in quanto, il contraente agisce in nome proprio, ma per 
conto del soggetto titolare dell’interesse protetto dall’assicurazione 
– e secondo l’art. 1891, il contraente è tenuto, in base ai principi 
generali, ad adempiere agli obblighi derivanti dal contratto – e i 
                                                          
24 Art.1387 c.c. e ss. 
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corrispondenti diritti spettano in via inderogabile al terzo e il 
contraente può farli valere solo col consenso di quest’ultimo.  
E' l’assicurato che acquista i diritti derivanti dal contratto, per effetto 
della stipulazione.  
Nell’assicurazione per conto di chi spetta, invece, il contraente è un 
soggetto diverso dal titolare dell’interesse, ma quest’ultimo non è 
determinato al momento della conclusione del contratto, e spetterà, 
quindi, al contraente adempiere agli obblighi contrattuali ai sensi 
dell’art. 1891 c.c..  
L’assicurazione a favore di terzi, si caratterizza per la dissociazione tra 
il contraente-assicurato e il beneficiario della prestazione dovuta 
dall’assicuratore.  
Essa costituisce un’ipotesi speciale di contratto a favore del terzo (art. 
1411 c.c.) ed è molto utilizzata nelle assicurazioni sulla vita. 
 
8 Il premio 
 
Uno degli elementi fondamentali del contratto di assicurazione è il 
premio. 
Il premio è il corrispettivo dovuto dal contraente all’assicuratore, ed 
è meglio conosciuto come premio di tariffa.  
Il premio di tariffa è composto da due elementi: il premio puro, che 
consiste nell’equivalente del rischio assunto dall’assicuratore, ed è 
calcolato su basi probabilistiche, l’altra parte è costituita dal 




Il premio viene pagato in via anticipata, ed è strettamente legato al 
rischio, in quanto non è rimesso al libero arbitrio delle parti – ma deve 
essere stabilito in misura non inferiore ad una certa soglia, cioè pari 
al rapporto tra il costo dei sinistri pagati dall’assicuratore in un certo 
periodo di tempo e il numero totale degli assicurati – ed è 
direttamente proporzionale nel senso che più elevato è il rischio più 
elevato sarà il premio da pagare.  
Una delle caratteristiche del premio è l’indivisibilità, può essere 
pagato a rate, ma in caso di risoluzione anticipata del contratto sarà 
dovuto per intero.  
Da ciò si capisce che, il premio è un elemento indefettibile del 
contratto di assicurazione, da ciò deriva che questo contratto è 
oneroso.  
La misura del premio, durante il periodo di vigenza del contratto, può 
essere soggetta a variazioni, perché è previsto dalla legge oppure per 
la libera scelta fatta dalle parti.  
La misura del premio varia, ad esempio se il premio è stato 
indicizzato, cioè è stato agganciato dalle parti ad un valore di 
riferimento. In un altro caso il premio può variare, se le parti hanno 
previsto una clausola di regolazione del premio: con questa clausola 
le parti scelgono un premio minimo standard, che può variare 
proporzionalmente al variare del rischio. 
Chiaramente in presenza di questa clausola, l’assicurato ha l’obbligo 
di comunicare tutti gli elementi che contribuiscono al calcolo del 
premio.  
Come abbiamo detto in precedenza, il premio può variare anche per 
previsione di legge, infatti l’assicurato può richiedere la riduzione del 
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premio quando il rischio si riduce (art. 1897 c.c.) e l’assicuratore può 
richiedere un aumento del premio, ad esempio nella assicurazione 
sulla vita, se l’assicurato cambia professione. 
L’assicuratore è il destinatario del premio, cioè la persona che ne 
riceve il pagamento, tuttavia può delegare tale compito all’agente 
munito di rappresentanza.  
Il pagamento deve essere effettuato dal contraente.  
 
9 Informazione precontrattuale 
 
Prima di arrivare alla stipulazione del contratto vi è una fase, più o 
meno lunga, dedicata alle trattative e durante questa fase le parti 
contraenti devono rispettare alcuni obblighi: 
a) obblighi generali, gravanti su qualunque persona fisica o 
giuridica che avvii trattative finalizzate alla conclusione di un 
contratto; 
b) obblighi speciali dettati dalla legge o dalle autorità 
amministrative, per le trattative dedicate alla stipulazione di 
un contratto di assicurazione. 
Chiunque intraprenda una trattativa precontrattuale ha l’obbligo ex 
art. 1337 c.c. di comportarsi secondo buona fede e di rispettare una 
serie di doveri, tra cui: 
a) informare la controparte su tutte le circostanze rilevanti per 
l’affare; 
b) usare espressioni chiare; 
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c) tenere il segreto sulle informazioni riservate apprese durante 
le trattative; 
d) non indurre la controparte a stipulare contratti invalidi o 
inefficaci; 
e) non recedere ingiustificatamente dalle trattative. 
In sintesi, possiamo affermare che tale obbligo consiste nel non 
tenere condotte tali da suscitare nell’altra parte, una ragionevole 
aspettativa sull’eventuale conclusione del contratto. 
L’assicuratore e gli intermediari devono rispettare, oltre all’obbligo di 
comportarsi secondo buona fede, ulteriori obblighi durante la fase 
precontrattuale, stabiliti dalle leggi speciali e regolamenti.  
Tra gli obblighi generali, indipendentemente dal contratto che verrà 
stipulato, vi rientrano: 
a) l’obbligo di correttezza (art.183, comma 1 cod. ass.), già 
previsto dall’art. 1175 c.c., che si sostanzia nel dovere di agire 
in modo da preservare gli interessi dell’altra, quindi 
l’assicuratore si deve attivare in modo che il contratto non 
riesca inutile o dannoso per la controparte; 
b) l’obbligo di diligenza (art. 183 cod. ass., comma 1, lett. (a)e 
Reg. ISVAP 5/06), già previsto dall’art. 1176 c.c., che impone 
agli intermediari la diligenza dell’ homo eiusdem generis et 
condicionis. Questa diligenza è utilizzata come parametro, per 
verificare se l’inadempimento è colposo o meno e in modo da 
stabilire se la condotta dell’intermediario è stata difforme da 
quella di un ideale intermediario “medio”, rispettoso delle 
norme, nella medesima situazione; 
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c) l’obbligo di trasparenza e di prevenzione dei conflitti 
d’interesse (art.183, comma 1, lett. (a) cod. ass. e art.47 Reg. 
ISVAP 5/06). La trasparenza consiste nell’obbligo, durante le 
fasi delle trattative, di disporre delle clausole contrattuali 
chiare e intellegibili, in modo che la controparte possa fare 
delle scelte pariteticamente informate. In sostanza 
l’intermediario o l’assicuratore debbono garantire la 
conoscibilità della propria posizione personale, nonché le 
informazioni sull’affare che propongono di concludere. L’art. 
183, comma 1, lett. (c), impone alle imprese assicuratrici ed 
agli intermediari “di organizzarsi in modo tale da identificare 
ed evitare conflitti d’interesse”, ove ciò, sia ragionevolmente 
possibile e in situazioni di conflitto, agire in modo da 
consentire agli assicurati, la necessaria trasparenza, sui 
possibili effetti sfavorevoli e comunque gestire i conflitti 
d’interesse, in modo da escludere che “rechino loro 
pregiudizio”.  Si realizza un conflitto d’interesse tra l’offerente 
di un servizio o di un prodotto ed il destinatario dell’offerta, 
quando il primo riceverebbe dall’accettazione della sua 
offerta, un vantaggio ulteriore e diverso rispetto a quello 
legittimo e consueto; 
d) l’obbligo di informazione a carico di imprese e intermediari 
(art. 183, comma 1, lett. (b) cod. ass., art.120 cod. ass. artt. 
49, 50, 51 e 52 Reg. ISVAP 5/06); 
e) l’obbligo di adeguatezza (art. 183, comma 2, cod. ass.), che 
stabilisce che, l’attività dell’impresa di assicurazione deve 
svolgersi in modo “adeguato alle specifiche esigenze dei 
singoli”, confermato dall’art. 120 cod. ass.,  il quale stabilisce 
che, gli intermediari devono proporre o consigliare prodotti 
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“adeguati alle esigenze del cliente”. Anche l’art. 52 Reg. ISVAP 
5/06 stabilisce che, deve essere proposto all’assicurando, un 
contratto adeguato alle sue esigenze e se l’assicurando rifiuta 
di fornire informazioni utili per la valutazione delle esigenze, 
questo rifiuto deve avvenire per iscritto. Queste norme 
esprimono un principio generale: il c.d. principio di 
adeguatezza, il quale è carico delle imprese e degli 
intermediari, che si devono attivare affinché la controparte 
acquisti solo il prodotto adeguato alle proprie esigenze.  
 
Gli intermediari e gli assicuratori devono informare il contraente sulle 
informazioni riguardanti la compagnia di assicurazione preponente, 
sulla sussistenza di eventuali conflitti di interesse, sulle 
caratteristiche essenziali del contratto.  
L’intermediario ha l’obbligo di consegnare all’assicurando quattro 
documenti, riguardanti i dati essenziali dell’intermediario, un 
documento con l’elenco degli obblighi essenziali, il fascicolo 
informativo, ed infine una dichiarazione da sottoscrivere, nella quale 
l’assicurando dichiara di avere ricevuto tutta la documentazione 
sopra menzionata.  
La compagnia ha l’obbligo di predisporre il fascicolo informativo, 
(artt. 4 e 30 Reg. 35/10) che è composto dalla nota informativa, dalle 
condizioni generali di contratto, da un glossario ed infine dalla 
proposta contrattuale.  
Tutto questo materiale predisposto dalla compagnia di assicurazione 
viene consegnato all’intermediario, che a sua volta lo consegna al 
contraente e la consegna deve risultare da una dichiarazione scritta 
(art.49 Reg. 5/06, artt. 6 comma 3, 32 comma 2 Reg. 35/10).  
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In conclusione, possiamo dire che la legge impone alle imprese di 
assicurazione di ottenere un consenso informato da parte del 
contraente, cioè un consenso fondato su una valutazione attenta e 
completa delle caratteristiche del prodotto assicurativo.  
Tutte le informazioni devono essere in forma scritta (art. 185 cod. ass. 
e art. 51 Reg. ISVAP 5/06) e questi documenti devono essere redatti 
in modo chiaro, intellegibile ed esauriente. 
Gli intermediari e l’impresa, per adempiere a questo dovere, devono 
ottenere più informazioni possibili dal cliente, che il contratto 
proposto sia in linea con la situazione patrimoniale del cliente e 
devono fornire il prodotto che risponde meglio alle esigenze di 
quest’ultimo. 
L’assicurando, durante le trattative, deve rispettare alcuni obblighi, 
tra cui quello previsto dall’art. 1337 c.c. e altri doveri imposti dalla 
disciplina del contratto di assicurazione, cioè deve dire 
all’assicuratore tutte le informazioni e le circostanze di fatto e di 
diritto che riguardano la probabilità di avveramento del rischio e 
sull’entità delle sue conseguenze25.  
 
10 Clausole vessatorie e abusive nel contratto di assicurazione 
 
Nel contratto di assicurazione, vi è uno squilibrio tra le parti 
contraenti, in quanto l’assicuratore e l’intermediario hanno più 
potere contrattuale (ad esempio possono imporre le proprie 
condizioni contrattuali) e potrebbero approfittare di questo 
vantaggio sull’assicurando, che di fatto non ha potere contrattuale. 




Da qui nasce l’esigenza di tutelare l’assicurando, con norme 
specifiche (artt. 1341 e 1932 c.c., d.lgs. 206/2005 e Reg. ISVAP 
26.5.2010), in quanto soggetto debole della trattativa.  
Come sappiamo, il contratto di assicurazione è composto da clausole 
predisposte unilateralmente dall’assicuratore e destinate a 
disciplinare tutti i propri rapporti contrattuali.  
Queste clausole - c.d. “clausole generali” - sono soggette alla 
disciplina dell’art 1341 c.c., secondo cui queste sono valide nei 
confronti dell’assicurato, se da questi conosciute o conoscibili, con 
l’ordinaria diligenza al momento della stipula ed espressamente 
approvate per iscritto.  
Per applicare l’art. 1341 occorre che la clausola contrattuale sia stata 
predisposta unilateralmente e che disciplini una serie indefinita di 
rapporti.  
Le condizioni generali di contratto sono valide, se ciascuna delle parti 
contraenti adempie ad un preciso onere: il predisponente deve far 
conoscere queste clausole e l’aderente si deve attivare, con la 
normale diligenza, per conoscere tali clausole.  
Alcune particolari clausole, tassativamente indicate dalla legge, le c.d. 
clausole vessatorie (art. 1341 comma 2 c.c.) hanno un ulteriore 
requisito di validità, devono essere approvate per iscritto.  
Questo requisito di forma è a tutela dell’aderente, in quanto durante 
le trattative, si trova in una posizione di svantaggio, in modo che 
l’aderente non subisca effetti a sorpresa dal contratto. La 
sottoscrizione delle singole clausole deve essere apposta al di sotto o 
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a margine della clausola26 o altrimenti richiamata con un indice 
alfanumerico o trascritta integralmente27.  
La sottoscrizione richiesta dall’art. 1341 comma 2 c.c. esclude che 
questo requisito di forma possa essere sostituito da altri mezzi, come 
ad esempio, l’evidenziazione grafica della clausola nel contesto del 
contratto28.  
Se la condizione generale non è stata conosciuta all’aderente o una 
clausola vessatoria non sia stata approvata specificatamente per 
iscritto, la pattuizione contenuta nella clausola non ha effetto. 
Secondo la giurisprudenza maggioritaria, non si parla di “inefficacia” 
ma bensì di nullità29 ex artt. 1418 e ss. c.c..  
Secondo questa tesi, il vizio della clausola generale travolgerà l’intero 
contratto, se si dimostra che senza di essa le parti non lo avrebbero 
stipulato, mentre non avrà effetto sugli altri patti negoziali in caso 
contrario (art. 1419 c.c.). Trattandosi di nullità, il vizio può essere 
eccepito da chiunque ne abbia interesse, ed è rilevabile anche 
d’ufficio, in ogni stato e grado del procedimento. 
La casistica in materia di clausole vessatorie nel contratto di 
assicurazione è molto vasta. 
a) La prima di queste clausole riguarda la “limitazione di 
responsabilità, infatti l’art. 1341 c.c. prevede l’inefficacia, se 
non sottoscritte espressamente, di tutte quelle clausole che 
prevedono “a favore di colui che le ha predisposte, limitazioni 
di responsabilità”. Ad esempio, una di queste clausole, è 
                                                          
26 Cass., Sez. I, 17.12.2004, n. 23560, in Foro it. Rep., 2004. 
27 Cass. Sez. I, 28.8.2004 n. 17289 in Foro it. Rep. 2004; Cass. Sez. III, 14.4.2000 n. 
4843 in Foro it., 2000. 
28 Cass Sez. III, 6.2.2002, n.1637, in Foro it. Rep., 2002, Contratto in genere, n.323. 
29 Cass. Sez. II, 15.2.1995, n. 1606, in Foro it. Rep., 1992, Contratto in genere, n. 292; 
Cass. Sez. II, 15.2.1992, n. 1872, in Foro it. Rep, 1992, Contratto in genere, n. 241. 
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quella che limita le conseguenze ricadenti sull’assicuratore nel 
caso di colpevole inadempimento del contratto30. È 
considerata vessatoria la clausola che escluda la possibilità di 
indennizzare il sinistro causato dall’assicurato con colpa 
lieve31; 
b) Al pari, è stata considerata vessatoria anche la clausola “di 
regolazione del premio”, cioè quella clausola che permette il 
pagamento del premio in una parte fissa anticipata ed in una 
parte variabile e posticipata, subordinando la copertura al 
pagamento del conguaglio. Le Sezioni Unite della Corte di 
Cassazione, superando un vecchio orientamento, hanno 
ritenuto questa pattuizione vessatoria e quindi soggetta 
all’onere della doppia sottoscrizione32; 
c) Sono state ritenute vessatorie le clausole che disciplinano le 
modalità di pagamento dell’indennizzo, subordinando questo 
diritto, alla condizione risolutiva del compimento di una certa 
attività (ad esempio produrre certi documenti o non alterare 
lo stato dei luoghi), in quanto impongono all’assicurato delle 
vere e proprie decadenze33; 
d) Anche le clausole di rinnovazione automatica del contratto 
sono da considerarsi vessatorie34.  
                                                          
30 Cass., 9.3.2005 n. 5158, Cass. 8.1.1987 n.22, in Foro it. Rep., 1987, Assicurazione 
(contratto), n. 90. 
31 Cass., 11.5.1990 n.4041 in Foro it. Rep., 1990, Assicurazione (contratto), n.68. 
32 Cass., Sez. I,. 28.2.2007 n. 4631, in Danno e resp., 2007. 
33 Trib. Monza, 27.11.2001, in Dir. ed economia assicuraz., 2003, 199 con nota di 
Letta. 




Oltre alle clausole vessatorie, all’interno del contratto di 
assicurazione possono esserci clausole abusive ai sensi dell’art.33 
d.lgs. 206/05 (codice del consumo).  
Il codice del consumo ha lo scopo di tutelare i diritti dei consumatori 
e degli utenti, ed è applicabile a tutti contratti stipulati da queste due 
categorie di soggetti. 
L’art.33 cod. cons. prevede la nullità di tutte le clausole che 
“malgrado la buona fede, determinano a carico del consumatore un 
significativo squilibro dei diritti e degli obblighi derivanti dal 
contratto”. 
Le clausole abusive, solitamente vengono distinte in tre categorie, a 
seconda della prova richiesta per dimostrare la natura abusiva della 
clausola. La prima categoria riguarda le clausole, la cui natura abusiva 
è presunta iuris et de iure e sono sempre nulle, indipendentemente 
dall’esistenza del significativo squilibrio e della violazione della legge. 
Queste clausole sono tassativamente indicate all’art.36 comma 2 
cod. cons.. 
La seconda categoria è composta da una serie clausole indicate dal 
legislatore, a titolo esemplificativo. In questo caso, viene data la 
possibilità al professionista di dimostrare che, il patto in questione 
non ha prodotto un significativo squilibro tra le parti. Le clausole in 
questione sono contenute nell’art. 33 comma 2 cod. cons.. 
La terza ed ultima categoria riguarda tutte le clausole non 
menzionate dagli artt. 33 comma 2 e 36 comma 2 del cod. cons..  
In questo caso, il consumatore, che vuole invocare la nullità di tali 
clausole, deve provare che quest’ultime abbiano prodotto un 
significativo squilibro alla propria posizione. 
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L’accertamento di tali clausole, va eseguito tenendo conto della 
natura del bene o del servizio oggetto del contratto, considerando le 
circostanze esistenti al momento della conclusione del contratto. 
Inoltre è opportuno tenere in considerazione le altre clausole 
presenti all’interno del contratto. 
Anche qui la giurisprudenza è molto varia, infatti: 
a) è stata ritenuta abusiva la clausola che dà la facoltà di recesso 
all’assicuratore, in caso di sinistro dell’assicurato, ed è da 
considerarsi abusiva anche se tale facoltà viene data 
all’assicurato35. Queste facoltà sono incompatibili con l’art.33 
comma 2, lettera g) d.lgs. 206/05 e perché determinano un 
significativo squilibrio tra le parti; 
b) È abusiva anche la clausola che fissa un termine pari o 
superiore a 60 giorni, prima della scadenza del contratto per 
la disdetta. Questa pattuizione è stata ritenuta abusiva, 
perché qualsiasi termine superiore a 60 giorni prima della 
scadenza naturale è troppo anticipato per effettuare la 
disdetta, ai sensi dell’art. 33, comma 2, lett. i) d.lgs. 206/0536; 
c) Parimenti, anche la clausola che pone a carico dell’assicurato 
l’onere di provare l’esistenza del dolo o della colpa grave nella 
causazione del sinistro è stata ritenuta abusiva, perché 
direttamente contrastante con la previsione contenuta 
nell’art. 33 comma 2 lett. t) d.lgs. 206/0537; 
                                                          
35 Trib. Roma, 28.10.2000, in Corr. Giur., 2001, 380, con nota di DI MAJO, Clausole 
vessatorie e rischi assicurati: un difficile confine,  in  Giur.it, 2001, 43, con nota di 
ZUCCARO, Ancora qualche riflessione in tema di tutela del consumatore e clausole 
abusive, in Contratti, 2001, 441, con nota di SCARPELLO, Clausole abusive nei 
contratti di assicurazione del consumatore. 
36 Si veda nota 35 
37 Si veda nota 35 
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d) È altresì abusiva la pattuizione che prevede, in ogni caso di 
modifica delle condizioni di diritto e tariffarie della polizza, la 
messa a disposizione delle nuove condizioni della polizza 
presso l’agenzia, con l’esenzione dell’obbligo di dare 
comunicazione diretta nei termini di legge o almeno sessanta 
giorni precedenti alla scadenza contrattuale38. 
 
11 Patto di gestione della lite 
 
L’assicuratore e l’assicurando durante la fase delle trattative, 
possono aggiungere un patto di gestione della lite, che assegna 
all’assicuratore, l’onere di occuparsi della vertenza con il terzo, in 
caso di sinistro.  
L’assicuratore, attraverso questo patto, può adempiere ai propri 
obblighi verso l’assicurato e ha l’onere di tutelare e non pregiudicare 
l’interesse di quest’ultimo. 
Secondo una sentenza del Tribunale di Roma39 questo istituto pone 
l'assicuratore nella veste di mandatario senza rappresentanza con il 
compito di vagliare, usando la dovuta diligenza, l'opportunità o meno 
di resistere alla domanda del danneggiato. 
In caso positivo, può poi svolgere adeguate difese, senza che sia posta 
a carico dell'assicuratore l'obbligazione di apprestare sempre e 
comunque la tutela legale dell'assicurato nelle sedi giudiziali ed 
extragiudiziali; è infatti “riservata in via esclusiva alla società 
assicuratrice la mera facoltà - e dunque la libertà di scelta in relazione 
                                                          
38 Giudice di Pace di Rimini 31.5.2003, in Arch. Circolaz., 2003, 815. 
39 Trib. Roma 1.6.2004. 
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alla valutazione discrezionale del proprio interesse nel caso concreto 
- di assumere la gestione delle vertenze in nome dell'assicurato".  
Attraverso questa clausola la compagnia assume per nome e per 
conto la gestione della lite, sia giudiziale che stragiudiziale, promosse 
da terzi nei confronti della compagnia di assicurazione e di 
conseguenza dovrà curare gli interessi dell’assicurato. 
 
12 Conclusione e Durata del contratto di assicurazione 
 
Come visto in precedenza, il contratto di assicurazione è un contratto 
consensuale che si considera concluso nel momento e nel luogo in cui 
chi ha fatto la proposta ha conoscenza dell’accettazione dell’altra 
parte (art. 1326 c.c.).  
La conoscenza dell’accettazione si ha nel momento in cui perviene 
all’indirizzo del destinatario, a meno che quest’ultimo non provi di 
essere stato, senza sua colpa, nell’impossibilità oggettiva di averne 
notizia (art. 1335 c.c.).  
La proposta di concludere il contratto può arrivare sia dall’assicurato 
che dall’assicuratore, nella prassi è molto frequente che arrivi 
dall’assicurato. La proposta deve contenere tutti gli elementi 
essenziali del contratto ed è un atto recettizio (art. 1335 c.c.), se 
proviene dall’assicurando, deve essere indirizzata all’assicuratore o 
ad un suo rappresentante.  
Se la proposta proviene dall’assicurando, ed è per iscritto, questa è 
irrevocabile per quindici giorni o per trenta giorni se occorre una 
visita medica, decorrenti dalla consegna o dalla spedizione della 
proposta stessa (art. 1887 c.c.).  
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La proposta diretta all’assicuratore può essere anche orale o per facta 
concludentia, in questo casi, la proposta non è irrevocabile e il 
termine per l’accettazione sarà quello stabilito dal proponente o 
derivante dagli usi (art. 1326, comma 2 c.c.).  
Questa norma è derogabile solo in favore dell’assicurato, quindi le 
parti possono stabilire termini più brevi di irrevocabilità, ma non più 
lunghi.  
Durante il periodo di pendenza del termine, l’assicurando non può 
revocare la proposta e si trova in una posizione di soggezione rispetto 
al diritto potestativo dell’assicuratore di accettarla. Se l’accettazione 
della proposta non arriva al domicilio dell’assicurando, entro la 
scadenza del termine, la proposta diventa inefficace.  
La proposta perde efficacia anche in questi casi: avverarsi del sinistro, 
cessazione del rischi, morte del preponente ma solo nel caso che tale 
evento infausto faccia perdere l’interesse all’assicurazione.  
L’accettazione della proposta deve essere conforme e deve pervenire 
al domicilio del proponente nel termine di efficacia della proposta, 
quindi entro 25 o 30 giorni, se fatta per iscritto, altrimenti nel termine 
fissato dall’assicurando o nel termine derivante dagli usi negli altri 
casi (art. 1326 c.c.).  
L’accettazione può essere revocata, a condizione che la revoca 
pervenga al domicilio del proponente prima dell’accettazione (art. 
1328 c.c.).  
Il contratto è concluso nel momento in cui l’accettazione arriva al 
domicilio del preponente. Questa modalità di conclusione del 
contratto, è l’ipotesi tradizionale prevista dal codice, ma le parti 
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possono stabilire altre modalità, ad esempio qualora venissero ad 
esistenza determinati fatti o atti40.  
Tuttavia il contratto di assicurazione inizierà a produrre effetti, non 
appena l’assicurato avrà pagato il premio (art. 1901 c.c.). 
La durata del contratto comincia con la conclusione e termina con la 
scadenza del termine in esso previsto.  
Differente è la durata degli effetti, che varia a seconda del soggetto, 
tra assicuratore e contraente. Per il contraente gli obblighi 
contrattuali (c.d. durata tecnica) sono immediatamente vincolanti ed 
efficaci.  
L’obbligo di pagare il premio è efficace dal momento fissato in 
comune accordo tra le parti, od in mancanza da quello stabilito dalla 
legge (ore 24 del giorno della conclusione del contratto, art. 1899 
c.c.).  
Per l’assicuratore, invece, l’obbligo di prestare la copertura 
assicurativa e di pagare l’indennizzo in caso di sinistro (c.d. durata 
materiale), diventa efficace solo per effetto del pagamento del 
premio. In mancanza, la copertura assicurativa è sospesa sino alle ore 
24 del giorno in cui il premio viene pagato (art. 1901 c.c.).  
Una volta che il premio sia stato pagato, il contratto produce effetti 
anche per l’assicuratore che sopporterà il rischio per tutta la durata 
del c.d. “periodo di assicurazione”41.  
Il dies a quo della copertura assicurativa può essere stabilito di 
comune accordo tra le parti, in mancanza è stabilito dalla legge nelle 
                                                          
40 Cass. 22.8.1962, n. 2625 in Assicurazioni, 1963, II, 2, 26. 
41 Il “periodo di assicurazione” è l’unità di tempo alla quale il premio è commisurato, 
cioè l’arco di tempo, in cui l’assicuratore ha calcolato statisticamente la frequenza 
dei sinistri, posta a base del calcolo della tariffa a cui corrisponde l’unità di premio. 
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ore 24 del giorno in cui è stato concluso il contratto (a patto che il 
premio sia stato già pagato) e può coincidere con una data fissa o con 
un atto materiale (ad esempio l’inizio di un viaggio).  
La legge non pone limiti alle parti di fissare la durata del contratto di 
assicurazione, ma per i rapporti contrattuali di durata superiore a 
cinque l’art. 1899 comma 2 c.c., dà la possibilità all’assicurato un 
diritto di recesso, che può essere esercitato con “con preavviso di 60 
giorni e con effetto dalla fine dell’annualità nel corso della quale la 
facoltà di recesso è stata esercitata”. 
Quando il termine è scaduto, il contratto può essere prorogato, per 
tacito accordo delle parti o per omessa disdetta nel termine pattuito 
(clausola rinnovo automatico).  
La proroga tacita è possibile solo nell’assicurazione contro i danni 
(art. 1899 comma 2 c.c.) e funziona quando le parti continuano a dare 
esecuzione al contratto dopo che è terminata l’efficacia del contratto.  
Quando il contratto prevede la clausola di rinnovo automatico, 
questa entra in funzione quando non viene data la disdetta entro un 
certo termine, è una clausola vessatoria e se apposta in contratto 
stipulato con un consumatore, è da considerare abusiva (art. 33 d.lgs. 
206/2005). Nei casi in cui la clausola è valida, il contratto si rinnova 














L’elemento fondamentale del contratto di assicurazione è il rischio. 
Il rischio viene definito, in materia assicurativa, come la possibilità di 
avverarsi di un fatto futuro o incerto. Tuttavia in alcuni casi può 
consistere in un evento certo o in un fatto che si è già verificato (c.d. 
Rischio putativo art 514 cod. nav.). 
Il termine rischio ha degli equivoci di natura terminologica, infatti non 
ha sempre lo stesso significato. Per rischio si può intendere la 
possibilità che si avveri un evento (concetto extra-assicurativo di 
rischio) oppure la possibilità che si avveri l’evento previsto nel 
contratto di assicurazione (c.d. rischio assicurato), il quale costituisce 
il presupposto per la prestazione dell’assicuratore, inoltre questo 
termine viene utilizzato per identificare i rischi che possono essere 
oggetto del contratto di assicurazione (c.d. rischi assicurabili) e lo 
stesso evento al quale si collega la prestazione dell’assicuratore (c.d.  
rischio verificato).42 
                                                          




Il rischio extra-assicurativo costituisce il presupposto del contratto di 
assicurazione e può essere definito solo attraverso la sua descrizione 
da parte dello stesso contraente.  
Invece il rischio assicurato è oggetto di un giudizio di comparazione, 
tra il fatto accaduto nella realtà e il fatto dedotto nel contratto, e 
attraverso la c.d. “delimitazione del rischio” viene descritto in 
maniera molto dettagliato43. 
Tuttavia secondo un’autorevole dottrina, non è corretto parlare di 
due differenti tipi di rischio, bensì si dovrebbe parlare di due entità 
diverse: il rischio extra-assicurativo è una realtà fenomenica, mentre 
il rischio assicurato è una previsione astratta. Di conseguenza non 
possono essere considerati come due elementi separati, perché 
l’obbligazione principale dell’assicuratore, ossia l’indennizzo, sorge 
qualora vi è una corrispondenza tra il fatto previsto nel contratto di 
assicurazione e il fatto che si è verificato nella realtà44. 
A seguito di quanto detto in precedenza, dobbiamo individuare quali 
rischi possono essere posti alla base dell’operazione assicurativa, 
infatti, non vi è una perfetta coincidenza tra il rischio in senso 
economico (possibilità di verificarsi di un evento futuro e incerto) e il 
concetto di rischio in senso tecnico-assicurativo (vedi la possibilità di 
assicurare un evento che si è già verificato, il c.d. rischio putativo). 
Inoltre non tutti i rischi in senso economico sono tecnicamente 
assicurabili e non tutti i rischi tecnicamente assicurabili possono 
essere coperti da una polizza assicurativa45. 
A norma dell’art. 1882 c.c. possono essere assicurati quei rischi che 
possono tradursi nella possibilità di un sinistro, cioè di un evento che 
                                                          
43 FANELLI, Le assicurazioni, cit., 76-77. 
44 ROSSETTI, Il diritto delle assicurazioni Vol.I, cit., 752. 
45 DONATI, VOLPE PUTZOLU, Manuale di diritto delle assicurazioni, cit., 117. 
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ha il potenziale di produrre un danno all’assicurato o un evento che 
attiene alla sua vita. Infatti, non è possibile assicurare un evento 
indifferente all’assicurato. 
A seconda del tipo di assicurazione – danni o vita-, il fatto futuro ed 
incerto, prende un nome diverso: 
 nell’assicurazione danni prende il nome di Sinistro e consiste 
in un pregiudizio al proprio patrimonio, che può essere un 
danno emergente o un lucro cessante o alla propria integrità 
fisica; 
 nell’assicurazione vita prende il nome di Evento e consiste in 
un evento che riguarda la vita umana. 
Il rischio ha una posizione centrale nell’ambito dell’operazione 
assicurativa, qualora mancasse, il contratto sarebbe nullo, invece se 
cessa, il contratto si scioglie e in caso di variazioni di intensità, il 
contratto dovrebbe modificarsi adeguandosi alla variazione (artt. 
1895-1898 c.c.).  
Il rischio deve essere oggettivo, cioè realmente esistente e non deve 
essere stato creato dalle parti contraenti. Tantomeno le parti 
possono influire attraverso la loro condotta sul prodursi dell’evento 
(art.1900 c.c.), se così fosse non avremmo un contratto di 
assicurazione, ma bensì una scommessa. 
L’evento che è oggetto del rischio deve essere possibile.  È tale 
quell’evento che non è ineluttabile e non è irrealizzabile46.  
                                                          
46 FANELLI, Le Assicurazioni, cit., 68. 
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Quindi la caratteristica principale del rischio è la sua incertezza, la 
quale può riguardare l’an dell’avveramento dell’evento, oppure 
anche il quando47. 
 La possibilità dell’evento deve essere valutata in rapporto con tutte 
le circostanze del caso concreto e non in senso astratto. 
Il rischio come abbiamo appena visto ha una diretta relazione con 
l’evento, in particolare con la probabilità che esso si verifichi48.  
Questa probabilità che l’evento si verifichi, incide direttamente anche 
sul premio assicurativo, in quanto più la probabilità che il rischio 
dedotto in assicurazione si realizzi sarà alta, più il premio, che 
l’assicurato dovrà pagare, aumenterà. 
Anche nel contratto di assicurazione, valgono le regole generali, 
stabilite dalla teoria generale del contratto che tutelano la c.d. 
autonomia privata.  
 
2 I requisiti del Rischio 
 
La disciplina legislativa del rischio individua quattro caratteristiche 
essenziali del rischio: 
a) deve esistere al momento della conclusione del contratto; 
b) deve essere stato valutato in maniera molto precisa dalle 
parti49; 
                                                          
47 ROSSETTI, Il diritto delle assicurazioni Vol.I, cit., 754. 
48 LANDINI, Assicurazione e responsabilità, Milano, 2004, cit., 21. 
49 L’assicuratore deve avere una descrizione dettagliata del rischio per poter fare 
una valutazione di quest’ultimo. Questa descrizione viene fatta dal contraente e da 
qui deriva il divieto di dichiarazioni inesatte e reticenze, la cui analisi viene 
rimandata al paragrafo 6 di questo capitolo. 
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c) deve avere ad oggetto la verificazione di eventi non dovuti a 
dolo o a colpa grave dell’assicurato; 
d) deve rimanere, tendenzialmente nella stessa misura, nel 
corso dell’attuazione del rapporto50; 
e) deve essere un evento incerto e futuro51. 
Tuttavia, un’autorevole dottrina mette in discussione i punti (c) e (d), 
in quanto la prassi commerciale conosce diverse ipotesi in cui 
l’evento dipende esclusivamente dalla volontà dell’assicurato, ad 
esempio nel caso di pacchetto vacanza offerto da un tour operator, 
viene stipulata una polizza che rimborsa la penale pattuita in caso di 
rinuncia al viaggio, quindi l’evento oggetto del rischio non deve 
essere indifferente all’assicurato. Inoltre secondo sempre questa 
autorevole dottrina l’evento oggetto del rischio non occorre che sia 
statisticamente valutabile, in quanto non desumibile da alcuna 
norma di legge52, chiaramente, l’assicuratore non assicurerà il rischio, 
in assenza di statistiche di riferimento. 
Il rischio nelle assicurazioni contro i danni, deve avere due ulteriori 
requisiti: 
 essere dannoso; 
 essere lesivo di un interesse dell’assicurato. 
Questo viene giustificato dal fatto che l’assicurazione danni ha una 
funzione indennitaria, che al contrario non è presente 
nell’assicurazione vita53.  
                                                          
50 Dopo la conclusione del contratto, il rischio può cessare, diminuire o aggravarsi, 
per i dettagli della disciplina si rimanda al paragrafo 3 di questo capitolo. 
51 Salva l’ipotesi prevista dall’art.514 cod.nav. 
52 ROSSETTI, Il diritto delle Assicurazioni Vol.I, cit., 756. 
53 V. supra. 
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Quindi nell’assicurazione danni il rischio deve arrecare un pregiudizio 
ai beni o alla persona, se così non fosse il contratto di assicurazione 
del ramo danni, non potrebbe svolgere la sua funzione indennitaria. 
Il danno arrecato dall’evento oggetto del rischio non coincide 
esattamente con la nozione di danno previsto dagli artt. 1218 e 2043 
c.c.54, infatti il danno che può essere oggetto di una polizza 
assicurativa, potrebbe essere prodotto da caso fortuito o forza 
maggiore e anche da cause naturali.  
Nonostante la non perfetta coincidenza dalle due nozioni, il danno 
deve essere sempre e comunque lesivo di un interesse 
dell’assicurato. 
Il danno suscettibile di riparazione è il danno patrimoniale, cioè quel 
danno suscettibile di valutazione economica, questa impostazione 
deriva dall’art. 1882 c.c., secondo il quale l’assicuratore è tenuto a 
rivalere l’assicurato del danno “entro i limiti convenuti”.  
Eppure tale indirizzo risulta superato, perché esiste una tipologia di 
danno – quello alla salute -, che pur non essendo patrimoniale, è 
suscettibile di valutazione come previsto dalla legge (artt. 138 e 139 
cod. ass., art. 13 d. lgs. 38/00).  
Anche altri danni non patrimoniali, diversi dal danno alla salute, sono 
suscettibili di valutazione economica: basti pensare ai danni non 
patrimoniali liquidati nei tribunali; inoltre bisogna tenere conto degli 
artt. 1226 e 2056 c.c., i quali sono il fondamento della valutazione 
economica di qualsiasi tipo di danno. 
                                                          
54 Il danno previsto da entrambi gli articoli del codice civile, presuppone sempre 
una condotta dolosa o colposa dell’uomo. 
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Tuttavia occorre considerare che, l’assicuratore non assicura con 
facilità quei danni non patrimoniali diversi da quello alla salute, 
perché è difficile stabilire in maniera obiettiva l’entità del pregiudizio.  
 
3 Il rischio e le sue variazioni di intensità 
 
Il rischio come detto nei paragrafi precedenti, viene definito come la 
possibilità di avveramento di un evento, futuro e incerto, non 
necessario e né impossibile. 
La probabilità di avveramento del rischio può aumentare o diminuire 
in maniera direttamente proporzionale alla possibilità di 
avveramento dell’evento temuto e ciò produce degli effetti sul 
contratto di assicurazione.  
L’assicurato ha l’obbligo di comunicare all’assicuratore le eventuali 
variazioni del rischio ai sensi degli artt. 1897 e 1898 c.c. 
Queste due disposizioni hanno dato luogo ad alcuni scontri in 
dottrina, infatti, secondo un primo orientamento, queste disposizioni 
garantiscono delle prestazioni simili per entrambe le parti, per evitare 
la risoluzione per eccessiva onerosità ex art.1467 c.c.55 
Secondo un altro indirizzo queste due disposizioni sono alla base della 
tecnica assicurativa, cioè quella tecnica che ripartisce i rischi tra tutti 
gli assicurati ed è stato notato che, se l’assicuratore fosse obbligato 
ad indennizzare un sinistro causato da un aggravamento del rischio 
non dichiarato, dovrebbe utilizzare molte più risorse per indennizzare 
questo sinistro, rispetto a quelle accantonate per il rischio 
originariamente pattuito, tutto ciò penalizzerebbe gli altri assicurati, 
                                                          
55 CASTELLANETA, L’avviso all’assicuratore dell’aggravamento del rischio, in 
Assicurazioni,1981, I, 60. 
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in quanto il costo complessivo dei sinistri non sarebbe equamente 
suddiviso56.  
Quest’ultimo orientamento è preferibile in quanto le variazioni del 
rischio - soprattutto in caso di aggravamento - vanno ad incidere sui 
calcoli utilizzati per stabilire il premio e di conseguenza, il contratto 
non sarà più omogeneo, rispetto a quei rischi raccolti in precedenza 
dall’assicuratore.  
Anche la giurisprudenza è d’accordo con questo indirizzo, infatti gli 
artt. 1897 e 1898 c.c. mirano ad equilibrare l’alterazione tra premio e 
rischio, in modo da salvaguardare la relazione tra la massa dei rischi 
omogenei e il singolo contratto57. 
 
3.1 La diminuzione del rischio 
 
La diminuzione del rischio avviene quando - dopo la stipulazione del 
contratto - il rischio diminuisce, sia a causa di circostanze soggettive 
(ad esempio la cessazione di attività sportive, per cui si era stipulata 
una polizza infortuni), sia a causa di circostanze oggettive. 
La diminuzione del rischio è disciplinata dall’art. 1897 c.c. 
Secondo un’autorevole dottrina, la disciplina sulla diminuzione del 
rischio è applicabile anche all’assicurazione sulla vita, basta pensare 
al caso in cui un operaio – il quale aveva stipulato una polizza sulla 
vita a causa della mansione pericolosa che svolgeva - 
                                                          
56 CHINDEMI, Il rischio assicurativo e le sue modificazioni, in Dir. prat. Ass., 1994, 
441. 
57 Cass., 13.5.1977, n.1883, in Assicurazioni, 1978, II, 2, 197. 
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successivamente abbia cambiato lavoro, passando a delle mansioni 
in ufficio molto meno pericolose rispetto a quelle precedenti58.  
La diminuzione del rischio deve rispettare alcuni parametri, infatti 
deve essere stabile e duratura, per un certo periodo di tempo, inoltre, 
deve essere rilevante, cioè deve essere tale che, se fosse stata 
conosciuta al momento della stipulazione del contratto, le parti 
avrebbero pattuito un premio minore59.  
Una volta verificata la diminuzione del rischio, l’assicurato ha il diritto 
alla riduzione del premio, condizionato dal fatto che deve comunicare 
all’assicuratore di tale diminuzione. L’assicuratore una volta ricevuta 
tale comunicazione, ha la facoltà di recedere dal contratto. 
Questo diritto dell’assicurato, come detto in precedenza, deriva dalla 
necessità di mantenere in equilibrio il rapporto tra rischio e premio, 
così che l’assicuratore non debba modificare le riserve accantonate 
per il pagamento degli indennizzi. 
Se l’assicuratore ha riconosciuto la diminuzione del rischio diventa 
superfluo l’onere di comunicazione dell’avvenuta variazione. 
La comunicazione da parte dell’assicurato non è soggetta a particolari 
oneri di forma e può provenire dal contraente o da qualsiasi altro 
terzo, quindi possiamo ritenere che sia a forma libera. 
Questa comunicazione ai sensi dell’art. 1334 c.c. dovrebbe ritenersi 
atto recettizio e quindi produrrebbe effetti dal momento in cui arriva 
all’indirizzo dell’assicuratore. Tuttavia per l’art. 1897 c.c. il diritto di 
recesso inizierebbe a decorrere dal momento in cui è stata fatta la 
                                                          
58 ROSSETTI, il diritto delle assicurazioni Vol. I, cit., 799. 
59 Cass., 13.5.1977, n. 1883, in Assicurazioni, 1978, II, 2, 197. 
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comunicazione. Perciò sono evidenti i problemi di coordinamento tra 
tali disposizioni. 
In caso di coassicurazione60 con clausola di delega, la comunicazione 
va inviata all’impresa delegata oppure all’intermediario con il quale è 
stata stipulata la polizza, ai sensi dell’art. 1745 c.c. 
Se l’assicuratore vuole esercitare la facoltà di recesso ha l’obbligo di 
dare la comunicazione all’assicurazione e di conseguenza il contratto 
perde efficacia decorso un mese dalla dichiarazione di recesso.  
Il diritto dell’assicurato di pagare il premio in quantità ridotta decorre 
dalla scadenza del premio o dalla rata del premio successiva alla 
comunicazione.  
Di fatto questa è un’eccezione alla indivisibilità del premio, perché 
nel caso in cui sia prevista una rateizzazione di questo, l’assicurato 
beneficerebbe della riduzione anche per il periodo assicurativo in 
corso al momento della comunicazione, con decorrenza dalla 
scadenza della prima rata successiva a tale momento. 
La riduzione della misura del premo viene stabilita dall’assicuratore 
in quanto unico soggetto in grado di conoscere le tariffe e il rapporto 
in termini matematico-statistici tra premio e rischio. 
                                                          
60 La coassicurazione è il contratto di assicurazione stipulato da più compagnie 
assicuratrici a copertura del medesimo rischio per quote prefissate. 
La coassicurazione, è disciplinata dall’art. 1911 c.c., e anche da un’apposita 
disciplina comunitaria, recepita con la legge 11 novembre 1986, n. 772, e 
successivamente modificata dal D. Lgs. 15.1.1992, n. 49. 
Lo scopo della coassicurazione è la ripartizione del rischio tra diversi assicuratori, 
secondo quote prefissate in precedenza, in modo tale che ciascuno degli 
assicuratori risponde solo della quota personalmente assicurata. 
In caso di sinistro, le compagnie assicuratrici sottoscriventi sono tenute a 
corrispondere l'indennizzo in proporzione alla quota assicurata di competenza. 
La coassicurazione si suddivide in: coassicurazione diretta, quando più compagnie 
concorrono alla copertura del rischio mediante un'unica polizza, e coassicurazione 
indiretta quando sussistono diversi contratti. 
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Qualora l’assicuratore eserciti la facoltà di recesso, nel silenzio della 
legge, egli ha diritto al premio per l’intero periodo assicurativo in 
corso al momento in cui il recesso è divenuto efficace, perché il 
recesso opera ex nunc, tenendo conto anche del principio 
dell’indivisibilità del premio61. 
Infine dobbiamo dire che ai sensi dell’art. 1932 c.c. la disciplina 
dell’art. 1897 c.c. è inderogabile a danno dell’assicurato. 
 
3.2 L’aggravamento del rischio 
 
L’aggravamento del rischio consiste nell’aumento delle probabilità di 
verificazione dell’evento temuto, rispetto al calcolo probabilistico 
effettuato in sede di stipulazione del contratto ed è disciplinato 
dall’art. 1898 c.c. 
Nella disciplina dell’aggravamento del rischio, possiamo subito dire 
che, non vi rientra il caso in cui il mutato stato delle cose derivi da un 
rischio non compreso tra quelli assicurati, cioè quei rischi esclusi dalla 
copertura assicurativa. 
La dottrina maggioritaria ritiene che la disciplina dell’art. 1898 c.c. sia 
soltanto applicabile alle assicurazioni contro i danni, in quanto 
nell’assicurazioni sulla vita si applica l’art. 1926 c.c.62 
La giurisprudenza non sembra di questo avviso, infatti secondo la 
Suprema Corte, le disposizioni dell’art.1898 c.c. possono essere 
applicate a qualsiasi forma di assicurazione, perché l’art. 1926 c.c. si 
riferisce solo ai casi di “cambiamenti di professione o di attività” della 
                                                          
61 DE GREGORIO, FANELLI, Il contratto di assicurazione, cit. 99. 
62 DE GREGORIO, FANELLI, Il contratto di assicurazione, cit., 102. 
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persona sulla cui vita è stata stipulata la polizza assicurativa e non 
tiene conto di altre cause, che potrebbero aggravare il rischio.   
Tuttavia il suddetto articolo non esaurisce tutte le possibilità di 
cambiamenti di professione o attività, quindi nell’ipotesi non 
comprese dall’art. 1926 c.c. si applica l’art. 1898 c.c.63 
L’aggravamento del rischio deve avere determinate caratteristiche 
per poter produrre effetti sul contratto, infatti: 
a) deve essere successivo alla stipulazione del contratto; 
b) deve essere imprevisto e imprevedibile, infatti se 
l’aggravamento era previsto o prevedibile per l’assicurato al 
momento della stipula e non lo ha detto all’assicuratore, si 
applicano gli artt. 1892 e 1983 c.c.64; 
c) deve derivare da un fatto estrinseco e nuovo rispetto alla 
situazione di rischio, infatti l’aggravamento non ricorre 
quando il fatto che lo ha provocato costituisce la normale 
evoluzione dello stato di cose al momento della stipulazione 
del contratto; 
d) deve essere apprezzabile per un certo periodo di tempo, cioè 
deve avere una certa stabilità; 
e) deve essere rilevante, ossia deve influire sul calcolo del 
premio, inoltre se l’assicuratore lo avesse conosciuto al 
momento della stipulazione del contratto avrebbe stipulato 
condizioni diverse. Secondo la giurisprudenza, la rilevanza 
esiste quando il nuovo stato di cose incide, 
                                                          




indifferentemente, sulla gravità o sulla intensità del rischio65, 
quindi abbiamo l’aggravamento del rischio, sia quando 
aumenta la probabilità del danno, sia quando aumenta la 
potenzialità dannosa del sinistro, nonostante che la 
probabilità di avveramento del sinistro sia rimasta invariata. 
L’accertamento della rilevanza dell’aggravamento, va fatto in base 
alle scelte che l’assicuratore avrebbe fatto in casi simili, quindi 
abbiamo una valutazione di tipo soggettivo.  
Questa è la ragione per cui si ammette che le parti possano decidere 
se determinate circostanze costituiscano “aggravamento del rischio” 
ai sensi dell’art. 1898 c.c. e nel caso in cui si verifichino queste 
circostanze, l’assicurato debba pagare un premio maggiore rispetto a 
quello originariamente pattuito.  
In base agli elementi descritti pocanzi, è importante stabilire se il 
sinistro che si è verificato, sia frutto di un aggravamento del rischio 
oppure o sia un rischio totalmente differente da quello assicurato. 
La differenza è molto importante, perché nel primo caso, il rischio è 
indennizzabile, a certe condizioni, invece nel secondo caso non è 
indennizzabile, perché non coperto dalla polizza. 
Per la disciplina dell’aggravamento del rischio è irrilevante se 
l’aggravamento sia soggettivo o oggettivo, cioè se causato dal fatto 
dell’assicurato o causato dal terzo o da forza maggiore: in entrambi i 
casi, l’assicurato deve comunicare l’aggravamento del rischio e 
l’assicuratore ha la facoltà di recedere dal contratto. 
L’aggravamento del rischio produce degli effetti sul contratto di 
assicurazione, che sono principalmente due: 
                                                          
65 Cass., 11.2.1967, n.350, in Assicurazioni, 1968, II, 2, 191. 
52 
 
a) per l’assicurato, nasce l’obbligo di comunicare la circostanza 
all’assicuratore; 
b) per l’assicuratore sorge la facoltà di scegliere, se accettare la 
continuazione del contratto a premio invariato, oppure 
recedere. 
Al contrario di quanto avviene nel caso di diminuzione del rischio, il 
contratto può proseguire con un aumento del premio, salvo che non 
ci sia una pattuizione espressa dalle parti.  
Tuttavia, vi è un’eccezione a questa regola, infatti nell’assicurazione 
r.c.a., in caso di aggravamento del rischio, l’assicurato al quale è 
comunicato il recesso ai sensi dell’art. 1898 c.c., può evitarlo, 
offrendo di modificare il contratto con il diverso premio, che il 
relazione all’aggravamento del rischio può essere applicabile (art. 25 
d.p.r. 24 novembre 1970 n. 973). Anche l’art. 1926 c.c., per le 
assicurazioni vita in caso di morte, prevede la possibilità di aumentare 
il premio. 
Per l’art. 1898 c.c. l’assicurato “ha l’obbligo di dare immediato avviso 
dei mutamenti che aggravano il rischio”. 
Tuttavia, più che di un obbligo, si tratta di un onere a carico 
dell’assicurato, cioè una condotta che, nel caso specifico, l’assicurato 
dovrebbe tenere, ove voglia ottenere un risultato favorevole e in caso 
di inadempimento, sarà solamente rilevante l’oggettività del 
comportamento e non lo stato soggettivo dell’assicurato. 
Il soggetto obbligato all’avviso è il beneficiario della prestazione 
assicurativa, però anche la comunicazione effettuata dal contraente 
produce effetti. Analogo discorso vale anche per la comunicazione 
effettuata dal terzo. 
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L’avviso va effettuato “immediatamente”, ma tale avverbio va 
interpretato con l’ausilio dell’art.1375 c.c. per cui: 
a) se l’aggravamento dipende dal fatto dell’assicurato, esso 
va detto immediatamente; 
b) se invece dipende dal fatto del terzo o da forza maggiore, 
esso va detto quando l’assicurato ne verrà a conoscenza. 
Questo termine può essere derogato a favore dell’assicurato quindi 
la polizza può prevedere un periodo di tempo più lungo per effettuare 
questa comunicazione. 
La forma per questo tipo di comunicazione è libera e addirittura può 
essere fatta oralmente e la prova dell’avvenuta comunicazione può 
essere data con ogni mezzo, testimoni compresi. 
La polizza può prevedere che la comunicazione debba essere 
effettuata con particolari mezzi, ad esempio tramite lettera 
raccomandata, in questo caso la mancata osservanza del requisito 
della forma, costituisce inadempimento dell’obbligo. 
Questo inadempimento nel caso in cui non si verifichi nessun sinistro 
- entro la scadenza del contratto - è privo di conseguenze, 
chiaramente rimane l’obbligo dell’assicurato di pagare il premio.  
Se invece si verifica un sinistro, il mancato avviso comporta a seconda 
dei casi la riduzione o la perdita totale dell’indennizzo. 
L’assicuratore una volta ricevuta la comunicazione, da parte 
dell’assicurato, in merito all’aggravamento del rischio, ha due 
opzioni: 
a) conservare il contratto con premio invariato; 
b) recedere dal contratto. 
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Se l’assicuratore decide di conservare il contratto non ha alcun onere 
o adempimento da effettuare e tutto rimane invariato. 
Se invece decide di recedere, l’assicuratore deve darne 
comunicazione all’assicurato, entro un mese dal giorno in cui ha 
ricevuto la comunicazione o dal giorno in cui ha avuto modo di 
conoscere l’aggravamento. 
Questo termine può essere allungato dalla volontà delle parti 
contraenti, ma non può essere abbreviato, in quanto è un termine a 
favore dell’assicurato66. 
La dichiarazione tardiva di recesso non ha alcun effetto e il contratto 
continua a produrre normalmente i suoi effetti67. 
L’avviso di recesso va inviato all’assicurato, ma nel caso 
dell’assicurazione per conto di chi spetta o per conto altrui, se la 
persona a cui inviare l’avviso è ignota o incerta, l’avviso può essere 
inviato al contraente. 
L’avviso di recesso ha dei vincoli di forma come previsto dall’art. 1898 
comma 2, c.c., infatti deve avere forma scritta. 
Gli effetti del recesso possono prodursi in momenti diversi, infatti: 
a) nel caso in cui l’aggravamento fosse esistito al momento della 
stipulazione e l’assicuratore non avrebbe concluso il 
contratto, il recesso ha effetto immediato; 
b) invece nel caso in cui l’aggravamento fosse esistito al 
momento della stipulazione e l’assicuratore avrebbe concluso 
                                                          
66 Cass., 4.2.1966, n. 374, in Assicurazioni, 1967, II, 2, 47. 
67 Si veda nota 66 
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lo stesso il contratto, pretendendo un premio maggiore, il 
recesso ha effetto dopo 15 giorni. 
In qualsiasi caso, l’assicuratore ha diritto ai premi relativi al periodo 
di assicurazione in corso al momento in cui è comunicata la 
dichiarazione di recesso. 
Se vi è un’assicurazione che copre i rischi per più persone o per più 
cose, ma considerate in maniera distinta, l’aggravamento del rischio 
ad una persona, ad una cosa o ad un interesse, non ha effetti 
sull’assicurazione delle altre persone. 
Come detto, gli effetti dell’aggravamento si consolidano entro 31 
giorni dall’avviso, ma può accadere che un sinistro si verifichi durante 
questo periodo.  
L’art. 1898, comma 5, c.c. disciplina queste ipotesi: 
a) se il sinistro si verifica prima che siano trascorsi i termini per la 
comunicazione e per l’efficacia del recesso, l’assicuratore non 
risponde qualora l’aggravamento del rischio sia tale che egli non 
avrebbe stipulato la polizza se tale aggravamento fosse esistito al 
momento del contratto; 
b) in alternativa, la somma dovuta è ridotta, tenendo conto del 
rapporto tra il premio stabilito nel contratto e quello che sarebbe 
stato stabilito se il maggiore rischio sarebbe esistito al tempo 
della stipulazione del contratto.  
Nell’ipotesi sub “b” l’indennizzo varia in misura corrispondente ed 
inversamente proporzionale al maggior premio che l’assicuratore 
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avrebbe preteso se l’aggravamento fosse esistito al momento della 
stipulazione della polizza68. 
È problematica l’ipotesi in cui il sinistro si verifichi non solo prima che 
siamo decorsi i termini per la comunicazione e dell’efficacia del 
recesso dell’assicuratore, ma anche in assenza della comunicazione 
dell’aggravamento del rischio da parte dell’assicurato. 
Da qui sorgono ulteriori due questioni: 
a) se l’ignoranza incolpevole dell’aggravamento da parte 
dell’assicurato rilevi ai fini della liberazione dell’assicuratore; 
b) se l’accertata natura colposa o dolosa dell’omissione 
dell’avviso da parte dell’assicuratore, liberi quest’ultimo 
anche dall’obbligo di pagare l’indennizzo in misura ridotta. 
La dottrina ha dato risposta affermativa alla prima questione, quindi 
l’aggravamento rileva solo nel caso che sia conosciuto o conoscibile 
dall’assicurato, perché su costui grava solo un onere di 
comunicazione69. 
 Anche la giurisprudenza ha seguito questa linea. Infatti ha ritenuto 
nulla, la clausola che prevedeva che in caso di omessa comunicazione 
in buona fede, di circostanze comportanti l’aggravamento del rischio, 
la compagnia assicuratrice avesse diritto a percepire la differenza del 
premio corrispondente al maggior rischio a decorrere dal momento 
in cui la circostanza si era verificata70.  
Quindi è possibile concludere che, nel caso in cui l’assicurato abbia 
omesso incolpevolmente l’avviso, l’assicuratore deve pagare 
                                                          
68 ROSSETTI, il diritto delle assicurazioni Vol.I, cit., 815. 
69 CASTELLANETA, L’avviso all’assicuratore dell’aggravamento del rischio, in 
Assicurazioni, 1981, I, 60. 
70 App. Roma, 7.5.2002, in Corr. Giur., 2002, 1493. 
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l’indennizzo ma può recedere per il futuro dal contratto; invece nel 
caso in cui l’assicurato abbia omesso colpevolmente l’avviso, 
l’assicuratore non deve pagare l’indennizzo, nemmeno in misura 
ridotta. 
La casistica sull’aggravamento del rischio è molto variegata, ecco 
alcuni casi: 
1) nell’assicurazione contro il rischio di incendio, costituisce 
aggravamento del rischio, il fatto che un autocarro sia stato 
trasformato in autobotte per il trasporto di liquidi 
infiammabili71; 
2) nella assicurazione della responsabilità civile72 derivante dalla 
circolazione dei veicoli, costituisce aggravamento del rischio, 
il sovraccarico di un autocarro fino al doppio della sua portata, 
a causa della quale sia avvenuto il distacco delle ruote 
posteriore e che queste abbiano danneggiato un terzo73. 
 
4 Cessazione del rischio 
 
Ai sensi dell’art. 1896 c.c. il contratto si scioglie se il rischio cessa di 
esistere, dopo la conclusione del contratto. 
La cessazione del rischio impedisce la normale funzione economico-
sociale del contratto di assicurazione e di conseguenza abbiamo un 
difetto del sinallagma.  
                                                          
71 App. Roma, 20.2.1943, in Foro it. Rep., 1947, voce “assicurazione”, 67. 
72 “L’assicurazione della responsabilità civile è il contratto in virtù del quale 
l’assicuratore si obbliga a tenere indenne l’assicurato dal rischio delle azioni civili, 
che potranno essere proposte contro di lui per ottenere il risarcimento.”  Da 
ROSSETTI, Il diritto delle assicurazioni vol. II, Padova, 2013, cit., 6. 
73 Cass., 11.2.1967, n.350, in Riv. Giur. circolaz. Trasp., 1967, 350. 
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In questa situazione particolare l’art. 1896 c.c. costituisce una 
applicazione dell’istituto della risoluzione del contratto per 
impossibilità sopravvenuta ex art. 1463 c.c.  
Lo scioglimento del contratto di assicurazione opera ipso iure in caso 
di cessazione del rischio, cioè senza una manifestazione di volontà e 
anche indipendentemente da una volontà contraria delle parti, 
perché non è consentito mantenere in vita un’assicurazione in 
assenza di rischio74. 
In merito agli effetti dello scioglimento del contratto, la legge prevede 
due opzioni: 
a) la cessazione del rischio avviene dopo la stipulazione del 
contratto ma prima che produca effetti. Questa ipotesi si 
verifica quando il contratto è stato concluso ma l’assicurato 
non ha pagato il premio, e il contratto si risolve ipso facto. Dal 
momento della cessazione del rischio l’assicurato non deve 
più pagare il premio, ma ha diritto alla restituzione di quello 
versato e l’assicuratore può pretendere unicamente il 
rimborso delle spese sostenute (art. 1896 comma 2 c.c.); 
b)  La cessazione del rischio può avvenire dopo che il contratto è 
divenuto efficace. In questo caso il contratto si scioglie ipso 
iure, con diritto dell’assicuratore a ricevere i premi pattuiti 
senza alcuna riduzione. Egli riceverà i premi fino a quando la 
cessazione del rischio non gli sarà comunicata o non verrà a 
sua conoscenza. Inoltre una volta che la comunicazione è 
avvenuta, i premi relativi al periodo di assicurazione in corso 
                                                          
74 Cass., 29.3.2005, n. 6561, in Giust. Civ. Mass., 2005, 4. 
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al momento della comunicazione o della conoscenza sono 
dovuti per intero. 
L’art. 1896 c.c. conferma che il fatto che l’obbligazione principale 
dell’assicuratore non è tanto il pagamento dell’indennizzo, bensì, la 
predisposizione dei mezzi alla sopportazione del rischio, quindi ha 
diritto al premio in quanto ha predisposto i mezzi adeguati al 
pagamento dell’indennizzo in caso di sinistro, correndo tale rischio75. 
Come abbiamo visto, la cessazione del rischio provoca lo scioglimento 
del contratto, ma l’assicurato è obbligato al pagamento del premio, 
fino al momento in cui non è comunicata la cessazione del rischio 
all’assicuratore o altrimenti fino al momento in cui quest’ultimo ne 
acquisisca la conoscenza. 
In questo caso, abbiamo l’esecuzione di un contratto risolto, che è 
giustificata dal fatto che occorre ristabilire l’equilibrio economico tra 
le parti contraenti e l’assicurato, in quanto, quest’ultimo aveva 
tenuto occupate le riserve, per far fronte ad eventuali richieste di 
risarcimento. 
La denuncia di cessazione del rischio è un atto giuridico non 
recettizio, infatti produce effetti dal momento in cui viene emessa76 
ed è un onere del contraente, la cui inosservanza comporta l’obbligo 
di pagare il premio, nonostante egli non abbia più interesse 
all’assicurazione. 
La giurisprudenza ritiene i seguenti fatti come ipotesi di cessazione 
del rischio: 
                                                          
75 ROSSETTI, Il diritto delle Assicurazioni Vol.I, cit., 794. 
76 App. Milano, 24.5.1994, in Nuova giur. civ. comm., 1994, I, 613, con nota di 




1) nell’assicurazione r.c.a. la vendita del veicolo senza che 
l’alienante trasferisca la polizza su altro veicolo di sua 
proprietà77; 
2) nell’assicurazione stipulata per conto altrui o per conto di chi 
spetta, il rifiuto dell’assicurato di profittare del contratto78; 
       
5 Inesistenza del rischio 
 
Il rischio (inteso come situazione di rischio), come abbiamo detto in 
precedenza, è un elemento fondamentale del contratto di 
assicurazione e deve perciò sussistere al momento della stipulazione 
del contratto e durare nel tempo. 
Se il rischio, prima della stipulazione del contratto sia cessato o non 
sia mai esistito il contratto è nullo per vizio dell’oggetto, ai sensi del 
combinato disposto degli artt. 1895 e 1325c.c.. 
L’art. 1895 c.c. prevede due ipotesi di nullità. La prima ipotesi 
riguarda il caso che il rischio non sia mai esistito e si verifica quando: 
a) nell’assicurazione contro i danni, il bene oggetto 
dell’interesse protetto non esista oppure il bene non sia mai 
stato esposto al pericolo di un pregiudizio; 
b) nell’assicurazione sulla vita per il caso di sopravvivenza al 
momento della stipulazione della polizza sia già stata superata 
l’età a cui è subordinata la prestazione, invece 
nell’assicurazione sulla vita per il caso di morte non sia proprio 
concepibile l’inesistenza del rischio. 
                                                          
77 Cass., 21.12.1976, n. 4701, in Assicurazioni, 1972, II, 2, 207. 
78 Cass., 24.3.1977, n. 1150, in Resp. Civ. e previd., 1978, 81. 
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Il rischio mai esistito è quello che non è mai stato corso, infatti per 
escludere la nullità del contratto di assicurazione ex art. 1895 c.c., 
occorre che sussista anche solo un rischio minimo, che inciderà poi 
sull’entità del premio, ma non sulla validità del contratto79. 
Per la validità del contratto di assicurazione possiamo affermare che 
basta l’esistenza di un rischio, la sua intensità ai fini della validità del 
contratto è ininfluente. 
Tuttavia l’art.1985 c.c. non esclude comunque la validità di un 
contratto di assicurazione per un rischio che non esiste al momento 
della stipulazione, ma che potrà esistere in futuro, ossia un rischio 
che potrà nascere da presupposti che sorgeranno in futuro. In questo 
caso abbiamo una condizione sospensiva dell’efficacia del contratto 
e solo al verificarsi di tale condizione, il contratto inizierà a produrre 
effetti. 
L’altra ipotesi di nullità prevista dall’art. 1895 c.c. è che il rischio abbia 
cessato di esistere prima della stipulazione del contratto. 
Chiaramente, il rischio che deve esistere prima della stipulazione del 
contratto è il rischio assicurato, cioè quel rischio compreso nella 
polizza. 
Questa ipotesi di nullità avviene in due casi: 
a) quando l’evento temuto si è già verificato e non è ripetibile; 
b) quando l’evento temuto non si è verificato e non si potrà mai 
più verificare. 
Da ciò si ricava che non è consentita l’assicurazione retroattiva, i cui 
effetti si producano ad una data anteriore a quella della stipulazione 
                                                          
79 Cass., 5.12.1986, n. 7235, in Foro it. Rep., 1986, Infortuni sul lavoro, n. 175. 
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della polizza e per lo stesso motivo non è consentita l’assicurazione 
del rischio i cui presupposti si sono già verificati al momento della 
stipulazione. 
Se invece il rischio cessa dopo la stipulazione del contratto ma prima 
che quest’ultimo sia divenuto efficace si verifica lo scioglimento del 
contratto ai sensi dell’art. 1896 c.c.80. 
Nel caso di nullità del contratto di assicurazione per inesistenza o 
cessazione del rischio anteriore alla stipulazione del contratto, le 
eventuali prestazioni effettuate in adempimento del suddetto 
contratto sono sine causa, quindi l’assicurato avrà diritto alla 
restituzione del premio eventualmente versato. 
Tale restituzione non deve però far ritenere che l’assicuratore non 
possa avere diritto ad un’eventuale risarcimento. 
Infatti, nel caso in cui l’assicuratore abbia ignorato senza colpa 
l’inesistenza del rischio – inesistenza conosciuta all’assicurato – avrà 
diritto a chiedere il risarcimento del danno per aver confidato nella 
validità del contratto, ristoro che corrisponderà al rimborso delle 
spese per l’emissione e la contabilizzazione della polizza ed il 
guadagno perduto (art. 1338 c.c.). 
Se con lo stesso contratto sono stati assicurati più rischi, la nullità può 
essere parziale, ad esempio ciò accade quando sono stati assicurati 
più immobili contro il rischio di incendi. 
Per dare un saggio degli orientamenti giurisprudenziali, in tema di 
contratto di assicurazione, giova ricordare che tale contratto è stato 
ritenuto nullo dalla giurisprudenza, ai sensi dell’art.1895 c.c., nei 
seguenti casi: 
                                                          
80 Cass., Sez. I, 3.7.1991, n.7300, in Resp. Civ., 1991, 850. 
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1) il contratto di assicurazione contro gli infortuni comprensivo 
del danno da invalidità permanente, quando l’invalidità 
sussista prima della conclusione del contratto81; 
2) il contratto di assicurazione contro il furto stipulato da un 
soggetto che assicuri come propria una cosa in realtà altrui, 
sul presupposto che il terzo proprietario, essendo estraneo al 
negozio, non possa vantare diritti verso l’assicuratore, mentre 
il contraente, non possa mai assumere la veste di danneggiato 
ed avere titolo al risarcimento82. 
 
6 Rischio putativo 
 
Per rischio putativo si intende un rischio che non è mai esistito o che 
è già cessato al momento della stipula del contratto di assicurazione 
e che pertanto non può più definirsi come incerto o astrattamente 
possibile.  
Secondo l’art. 1895 c.c. “Il contratto è nullo se il rischio non è mai 
esistito o ha cessato di esistere prima della conclusione del contratto”. 
Come possiamo notare vi è un contrasto con la definizione di rischio 
putativo e ciò porterebbe alla logica conclusione che il rischio 
putativo è un rischio non assicurabile, perché in evidente contrasto 
con lo schema negoziale creato dal legislatore83.  
Il codice civile richiede che l’evento collegato al rischio e dedotto nel 
contratto debba essere “futuro e incerto e non verificato” e che per 
rischi già “verificati” si intendono “non solo gli eventi dannosi 
                                                          
81 App. Cagliari, 24.1.1992, in Riv. Giur. sarda, 1993, 611, con nota di Corrias, 
Osservaioni in tema di nullità del contratto di assicurazione per inesistenza del 
rischio. 
82 Trib. Napoli, 19.1.1981, in Vita not., 1981, 1042. 
83 CASTELLANO, Le assicurazioni private, Torino, 1970, 176. 
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materialmente avvenuti prima della stipula del contratto, ma anche 
quelli i cui presupposti causati si siano già verificati al momento della 
stipula”84. 
Tuttavia, il rischio putativo trova spazio nelle discipline all’interno 
delle assicurazioni marittime e aeronautiche ove sussiste una 
equiparazione della concezione soggettiva di esistenza del rischio a 
quella oggettiva85. 
Al Titolo V del codice della navigazione intitolato “Delle Assicurazioni” 
l’art. 514 – rischio putativo - dispone che: “se il rischio non è mai 
esistito o ha cessato di esistere ovvero se il sinistro è avvenuto prima 
della conclusione del contratto, l’assicurazione è nulla quando la 
notizia dell’esistenza o della cessazione del rischio ovvero 
dell’avvenimento del sinistro è pervenuta, prima della conclusione del 
contratto, nel luogo della stipulazione o in quello del quale 
l’assicurato diede l’ordine di assicurazione. 
L’assicuratore, che non sia a conoscenza dell’esistenza o della 
cessazione del rischio ovvero dell’avvenimento del sinistro, ha diritto 
al rimborso delle spese; ha diritto invece all’intero premio convenuto 
se dimostra una tale conoscenza da parte dell’assicurato.” 
Il legislatore quindi, attraverso questa disciplina speciale, si è 
espresso favorevolmente alla copertura assicurativa in materia 
navale e aeronautica di quei rischi già verificatisi, ma non ancora 
conosciuti, ponendo quindi come elemento essenziale per 
determinare la nullità o meno del contratto non il verificarsi 
                                                          
84 Trib. Roma, 12.9.2007, n. 17197, inedita. 
85 DONATI, VOLPE PUTZOLU, Manuale di diritto delle assicurazioni, cit. 123; 
GAMBINO, voce Assicurazione, I) Contratto di assicurazione: Profili Generali, 1988; 




dell'evento, ma la conoscenza da parte dei soggetti, perché in questo 
caso, l’ignoranza soggettiva sulla possibile verificazione del sinistro 
non incide sulla natura aleatoria del contratto di assicurazione 
marittima. 
 
7 Informazione precontrattuale e dichiarazione inesatte sul 
rischio 
 
L’assicurato durante la fase delle trattative per la stipulazione del 
contratto di assicurazione deve rispettare alcuni obblighi, tra cui 
quello generale in tema di comportamento secondo buona fede nelle 
trattative precontrattuali ex art.1337 c.c. e da ulteriori obblighi 
stabiliti specificatamente per la stipulazione del contratto di 
assicurazione. 
In particolare, egli deve riferire all’assicuratore in maniera chiara e 
senza reticenze tutte le circostanze che possono incidere sulla 
probabilità di avveramento del rischio e delle conseguenze di esso: in 
sostanza deve effettuare una descrizione del rischio. 
Gli artt. 1892 e 1893 c.c. descrivono in modo chiaro e puntuale quali 
dichiarazioni devono essere fatte dall’assicurato e con quali modalità, 
delimitando le conseguenze per un’eventuale inadempimento. 
Queste norme prevedono che l’assicurando sia obbligato a riferire 
all’assicuratore qualsiasi situazione rilevante sul rischio: se mente o 
tace con dolo o colpa grave il contratto è annullabile, se invece lo fa 
con colpa lieve il contratto è valido ed efficace, ma è concesso 
all’assicuratore un diritto unilaterale di recesso. 
L’assicuratore ha un breve termine di decadenza, per recedere dal 
contratto, qualora venga a conoscenza delle false dichiarazioni 
66 
 
dell’assicurato, prima che si sia verificato il sinistro, o dall’esonero 
dall’obbligo di pagamento, se il sinistro si verifica prima che venga 
scoperta la falsa dichiarazione. 
Queste disposizioni in tema di informazione precontrattuale hanno 
una ratio sia di tipo “pubblicistico” (ad esempio il buon andamento 
del mercato) e sia di tipo “privatistico” (ad esempio la correttezza e 
la trasparenza nel rapporto tra assicurando e assicuratore). 
La questione fondamentale del problema dal punto di vista 
“pubblicistico” è di dare la possibilità alle imprese di assicurazione di 
valutare in modo appropriato e anticipato i rischi che esse assumono, 
infatti il mercato assicurativo che funziona bene è quello nel quale i 
rischi sono ripartiti tra più soggetti86. 
I premi pagati dagli assicurati vengono utilizzati in parte per pagare 
costi di gestione dell’impresa, il restante viene messo a disposizione 
per pagare gli indennizzi in caso di sinistro.  
L’assicuratore deve essere ben informato sul rischio, in modo da 
decidere se può assicurarlo o meno, e successivamente stabilire il 
premio adeguato per quel rischio87. 
Anche secondo la Cassazione la conoscenza del rischio è 
fondamentale per l’assicuratore al fine di valutare l’assicurabilità dal 
punto di vista della tecnica assicurativa, al fine di garantire l’esatta 
determinazione del premio nel quadro della c.d. “neutralizzazione dei 
rischi” ed inserirlo in una categoria di rischi omogenei88. 
                                                          
86 GAMBINO, La neutralizzazione dei rischi nella struttura e nella funzione giuridica 
unitaria del contratto di assicurazione, in Riv. Dir. comm., 1985, 205 e ss. 
87 BUGIOLACCHI, Disclosure dell’assicurato e cooperazione dell’assicuratore nella 
determinazione dell’informazione rilevante, in Resp. Civ. e Prev.,2009, 1548. 
88 Cass., 13.3.2007, n.5849. 
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Inoltre, bisogna aggiungere che un’errata valutazione dei rischi, se 
ripetuta più volte e che riguardi rischi significativi, potrebbe rendere 
le imprese assicuratrici insolventi, in quanto sono costrette a pagare 
indennizzi troppo elevati per le loro capacità patrimoniali89. 
Dal lato “privatistico” nel contratto d’assicurazione sussiste il pericolo 
di un’asimmetria informativa, infatti sotto certi aspetti il contraente 
è il soggetto debole della trattativa, mentre per altri l’assicuratore 
può essere considerato il soggetto debole della trattativa. 
Dal punto di vista del contraente, essendo un soggetto che non 
esercita professionalmente l’attività assicurativa, questi si trova in 
una posizione di svantaggio al momento delle trattative. Inoltre 
bisogna aggiungere che il contratto viene predisposto 
dall’assicuratore e quindi i margini per impostare una trattativa sono 
veramente pochi per il contraente.  
In soccorso del contraente arriva il codice delle assicurazioni che 
all’art. 166, comma 1, dichiara che, il contratto va redatto in maniera 
chiara ed esaustiva, e al secondo comma del medesimo articolo, 
prevede che le clausole che indicano decadenze, nullità o limitazione 
delle garanzie e oneri a carico del contraente o dell’assicurato, 
devono essere riportate mediante caratteri con particolare evidenza. 
Dal punto di vista dell’assicuratore, nonostante che, egli predisponga 
il contratto, ha bisogno di tutte le informazioni riguardanti il rischio, 
ma queste informazioni sono in mano al contraente che potrebbe 
non effettuare dichiarazioni non corrette al fine di pagare un premio 
più basso90.  
                                                          
89 SANGIOVANNI, Dichiarazioni inesatte, reticenze e annullamento del contratto di 
assicurazione, in Assicurazioni, 2011, 277. 
90 SANGIOVANNI, Dichiarazioni inesatte, reticenze e annullamento del contratto di 
assicurazione, in Assicurazioni, 2011, 279. 
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Per le imprese di assicurazione è fondamentale determinare ex ante 
e con esattezza quali siano le probabilità che un certo sinistro si 
verifichi.  
L’assicuratore non può determinare con esattezza il premio se non 
conosce le probabilità statistiche di avveramento del rischio e per 
conoscere tali probabilità, deve essere messo nelle condizioni di 
conoscere tutti i fattori che possono incidere sul rischio. 
Questi fattori sono conosciuti solo dall’assicurando, perché hanno ad 
oggetto i suoi beni e i suoi interessi, quindi la conoscenza del rischio 
può avvenire attraverso un comportamento leale dell’assicurando 
nei confronti dell’assicuratore. 
Al fine di tutelare l’assicuratore e garantire un’esatta valutazione del 
rischio, il codice civile contiene due norme specifiche, ossia gli artt. 
1892 e 1893 c.c., che disciplinano le conseguenze in caso di 
dichiarazioni inesatte e reticenze. 
Nel contratto di assicurazione, le dichiarazioni precontrattuali 
assumono una rilevanza maggiore rispetto agli altri contratti, anche 
se questo contratto è sempre soggetto alla disciplina generale 
dell’art. 1337 c.c. 
Alla luce di ciò, il contratto di assicurazione viene definito come 
contratto uberrimae bonae fidei, cioè un contratto che esige la 
massima sincerità tra le parti91. 
Esistono varie teorie sulla natura del dovere da parte dell’assicurato 
di descrivere i rischi. Secondo un primo orientamento la descrizione 
del rischio ex art.1892-1893 c.c., è un onere, finalizzato a garantire 
                                                          
91 DE GREGORIO, FANELLI Il contratto di assicurazione, cit., 61. 
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l’equità del contratto di assicurazione ed imposto nell’interesse di 
entrambe le parti92. 
Secondo questa impostazione, l’ignoranza incolpevole, da parte 
dell’assicurando delle circostanze del rischio, non avrebbe nessun 
rilievo, in quanto la sola differenza tra rischio reale e rischio descritto 
è di per sé idonea a configurare l’inadempimento da parte 
dell’assicurando. 
Tuttavia, questa tesi espone il fianco ad una critica, in quanto come 
visto pocanzi, l’inesatta descrizione del rischio, se incolpevole, non 
produce effetti.  
E proprio da questo elemento è opportuno concludere nel senso della 
non qualificazione come onere della descrizione del rischio, in quanto 
la violazione di tale dovere prescinde dal rilievo dello stato soggettivo 
del soggetto onerato93. 
Altri autori hanno dichiarato che la descrizione del rischio costituisce 
per l’assicurando un vero e proprio obbligo scaturente dalla legge. 
Questo obbligo ha natura precontrattuale in quanto le dichiarazioni 
in merito al rischio debbono essere rese durante la trattativa per la 
stipulazione del contratto di assicurazione. 
Questo orientamento è stato confermato dalla giurisprudenza, che in 
diverse decisioni ha sostenuto che questo è un obbligo di natura 
precontrattuale94.  
                                                          
92 DONATI, Trattato, cit., 304-305. 
93 GASPERONI, La rilevanza giuridica delle dichiarazioni inesatte e delle reticenze del 
terzo contraente, in Assicurazioni, 1962, I, 93. 
94 Cass., 11.7.1991, n.7697, in Foro it. Rep., 1991, Assicurazione (contratto), n.80. 
Cass., 20.11.1990, n.11206, in Giust. Civ., 1991, I, 925, con nota di Weigmann, 
L’importanza del questionario per valutare le reticenze dell’assicurato. 
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Tale impostazione ha subito qualche critica, in quanto non c’è 
nessuna norma di legge che dichiari che si tratti di un obbligo 
precontrattuale.  
Tuttavia questa eccezione risulta ormai superata, perché la 
giurisprudenza ha valorizzato e sta valorizzando in maniera molto 
chiara gli obblighi di correttezza ex art.1175 c.c. e di buona fede (artt. 
1337 e 1375 c.c.). Pertanto, l’obbligo di descrizione del rischio risulta 
imposto dalla legge in quanto direttamente collegato alle norme 
citate pocanzi95. 
Il soggetto, obbligato a effettuare la descrizione del rischio, 
nell’assicurazione in nome e per conto proprio, è l’assicurando, ossia 
colui che è titolare dell’interesse protetto dall’assicurazione. 
La legge ammette la possibilità di stipulare in nome e per conto di 
altri, con la precisazione che, nel caso in cui il rappresentato o 
l’assicurato (diverso dal contraente) hanno conoscenza di eventuali 
dichiarazioni inesatte sul rischio, vengono applicati a favore 
dell’assicuratore, gli art.1892 e 1893 c.c. 
Quindi la buona fede o la colpa lieve del contraente non giovano a 
favore dell’assicurato, nonostante che fosse stato in buona fede al 
momento della stipula del contratto e abbia conosciuto in seguito 
l’inesatta descrizione del rischio96. 
Nell’assicurazione sulla vita di un terzo, gli artt. 1892 e 1893 c.c. sono 
applicabili solo nel caso in cui il contraente o l’assicuratore fossero 
stati a conoscenza delle inesatte dichiarazioni rese dal terzo. In tutti 
                                                          
95 ROSSETTI, Diritto delle assicurazioni Vol.I., cit. 868. 
96 DE GREGORIO, FANELLI, Il contratto di assicurazione, cit., 72. 
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gli altri casi di falsità commesse dal terzo vengono applicate le norme 
generali previste dagli artt. 1428 e ss. c.c. in tema di vizi del consenso.  
Resta la possibilità per le parti contraenti di estendere, di comune 
accordo, gli artt. 1892 e 1893 c.c. alle dichiarazioni del terzo sulla cui 
vita è stipulata un’assicurazione97. 
Anche la Cassazione è di questo avviso. Infatti In alcune pronunce ha 
stabilito che, nel caso di assicurazione sulla vita di un terzo, le 
reticenze o le falsità espresse dal terzo, possono essere opposte 
anche all’assicurato in due ipotesi: sia nel caso in cui l’assicurato è a 
conoscenza di queste falsità, sia quando l’assicurato abbia 
riconosciuto, per patto espresso, che il consenso dell’assicuratore è 
basato sulla veridicità delle dichiarazioni del terzo98. 
I soggetti destinatari della descrizione del rischio sono l’assicuratore 
o l’intermediario, che ha collaborato alla stipulazione della polizza. 
Se il contratto è concluso per il tramite di un agente, non è 
importante che egli sia sfornito del potere di rappresentanza: le 
dichiarazione relative al contratto possono essere indirizzate 
all’agente stesso (art.1745 c.c.).  
Per quanto riguarda la forma della comunicazione, quest’ultima non 
è soggetta ad alcun onere di forma, nemmeno ad probationem, in 
quanto l’obbligo comunicazione non deriva dal contratto, ma 
preesiste di già, quindi non si può applicare la regola dell’art.1888 c.c. 
Tuttavia, la comunicazione solitamente viene messa per iscritto, con 
varie modalità: 
                                                          
97 GASPERONI, La rilevanza giuridica delle dichiarazioni inesatte e delle reticenze del 
terzo non contraente, in Assicurazioni, 1962, I, 93. 
98  Cass., 9.5.1977, n.1779, in Assicurazioni, 1977, II, 2, 222. 
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a) l’assicuratore predispone la descrizione del rischio in una 
formula, che poi viene sottoscritta dall’assicurato e inserita 
nella polizza99; 
b) l’assicuratore predispone un questionario che poi viene 
sottoposto all’assicurando a cui quest’ultimo deve 
rispondere. 
Per quanto riguarda il contenuto della descrizione, la legge impone 
all’assicurando di descrive tutte le circostanze riguardanti “il reale 
stato delle cose”, intendendo con “cose” la “situazione di fatto” o lo 
“stato del rischio”100. 
Il contenuto della descrizione sul rischio può variare a seconda del 
ramo assicurativo, per cui non è detto che la descrizione ottimale per 
un determinato ramo assicurativo sia ottimale per un altro ramo 
assicurativo101.   
La dichiarazione sul rischio è un mero atto, quindi non è annullabile 
per i vizi del consenso (artt. 1427 e ss. c.c.)102. 
Questa quando è affetta da “dichiarazioni inesatte” o “reticenze” 
incide sulla validità o sull’efficacia del contratto ai sensi degli artt. 
1892 e 1893 c.c. 
Le dichiarazioni inesatte riguardano una condotta commissiva del 
contraente, il quale rilascia dichiarazioni non esatte, omette di riferire 
importanti particolari circa l’esistenza o l’inesistenza di una peculiare 
circostanza.  
                                                          
99 Anche se la formula viene predisposta dall’assicurato, rimane lo stesso un quesito 
a cui l’assicurando deve rispondere con la massima sincerità (Cass., 31.01.1981, 
n.730, in Giust. Civ. Mass., fasc. 1). 
100 ROSSETTI, Diritto delle Assicurazioni Vol.I. cit. 870. 
101 DONATI, Trattato, cit., 307. 
102 DONATI, Trattato, cit., 306. 
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Invece le reticenze consistono in un comportamento omissivo del 
contraente, il quale tace su alcune circostanze, che avrebbe dovuto 
riferire all’altra parte, in modo da poter eseguire una corretta 
valutazione del rischio103. 
Alla reticenza può essere affiancata l’ipotesi del mendacio, la quale 
ricorre quando l’assicurato nega l’esistenza di una circostanza di cui 
conosce l’esistenza, oppure dichiara l’esistenza di una circostanza che 
è insistente.104 
Le inesattezze o le reticenze debbono riguardare fatti e non mere 
valutazioni sul rischio fatte dallo stesso assicurando. Infatti se 
l’assicurando, oltre ad esporre la descrizione del rischio, aggiunge 
anche delle proprie valutazioni sulla rilevanza del rischio, 
l’assicuratore non potrà utilizzare la disciplina degli artt. 1892 e 1893 
c.c., questo perché deve valutare autonomamente il rischio, in base 
alle sole dichiarazioni fatte dall’assicurando e non può allegare di 
essere stato tratto in inganno dalla valutazione fatta 
dall’assicurando105. 
La dichiarazione inesatta o la reticenza possono riguardare il rischio 
globalmente inteso oppure un solo elemento di esso. 
Le uniche dichiarazioni inesatte o reticenze in grado di produrre 
l’annullamento del contratto sono quelle rilevanti, ovvero quelle 
dichiarazioni che se fossero state conosciute dall’assicuratore, 
quest’ultimo non avrebbe concluso il contratto o comunque avrebbe 
pattuito condizioni contrattuali differenti o un premio più elevato. 
                                                          
103 SANGIOVANNI, Dichiarazioni inesatte, reticenze e annullamento del contratto di 
assicurazioni, in Assicurazioni, 2011, 283 e ROSSETTI, Diritto delle assicurazioni 
Vol.I. cit. 871. 
104 Cass., 9.5.1977, n. 1779, in Assicurazioni, 1977, II, 2, 222. 
105 Cass., 19.5.1989, n. 2396, in Giust. Civ., 1989, I, 2611. 
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L’inesattezza o la reticenza per essere rilevante deve avere alcune 
caratteristiche, e avere un rapporto col contratto e col rischio, infatti: 
a) deve esserci un nesso tra l’inesattezza e la conclusione del 
contratto, ossia, se non ci fossero state le inesattezze, non ci 
sarebbe stato nemmeno quel contratto e a quelle condizioni.  
La giurisprudenza ha confermato questo principio, infatti per 
l’annullabilità del contratto ex art.1892 c.c. è necessario che 
l’inesattezza o la reticenza sia resa con dolo o colpa grave, e 
che secondo il giudice abbiano una vera e propria incidenza 
sul rischio, tale da condizionare il consenso dell’assicuratore 
o le condizioni contrattuali106; 
b) deve esserci un nesso oggettivo tra dichiarazione 
inesatta/reticenza e il rischio. In altre parole, occorre che la 
situazione tenuta nascosta dall’assicurando, comporti una 
maggiore probabilità che si verifichi l’evento dannoso 
assicurato: l’inesattezza deve produrre un aggravamento del 
rischio e che faccia apparire la situazione all’assicuratore 
meno grave del previsto107. Tuttavia la disciplina degli artt. 
1892 e 1893 c.c. non si applica se l’inesattezza faccia apparire 
il rischio più grave di quello che è in realtà, in questo caso 
l’assicuratore potrà richiedere solo un premio maggiore 
all’assicurando.  
Ciò che conta ai fini dell’applicazione della disciplina di cui all’art. 
1892 c.c. è la solo la reticenza o l’inesatta dichiarazione 
dell’assicurato. Infatti anche qualora tali circostanze non abbiano 
influito direttamente sull’avverarsi del rischio, l’applicazione della 
                                                          
106 Cass., 15.12.1983, n. 7406, in Foro it., Cass., 31.1.1981, n.730, in Giur.it. 
107 Cass., 12.10.1998, n.10086, in Foro it.; Cass., 4.7.1997, n.6039, in Foro it.; Cass. 
12.12.1986, n.7418, in Foro it.. 
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disciplina in esame sarà comunque necessaria, in quanto esiste un 
collegamento tra la dichiarazione inesatte e il consenso 
dell’assicuratore108. 
Per quanto riguarda l’accertamento della rilevanza della 
dichiarazione inesatta o della reticenza, questo accertamento deve 
essere oggettivo, quindi per la valutazione devono essere utilizzati 
criteri generalmente condivisibili. 
Pertanto, per effettuare l’accertamento, vanno prese in 
considerazione solo quelle inesattezze che influiscono sulla 
rappresentazione del rischio109. 
Come accennato prima, per facilitare l’ottenimento delle 
informazioni, l’assicuratore predispone per iscritto un questionario, 
con domande dettagliate e puntuali, che consentano all’altra parte di 
dare una descrizione corretta del rischio.  
Il contenuto del questionario varia in base al tipo di assicurazione che 
si vuole stipulare, inoltre non è possibile utilizzare un unico 
questionario per più tipi di assicurazione, in quanto l’impresa di 
assicurazione deve sapere in maniera dettagliata tutte le circostanze 
del rischio da assicurare, quindi il questionario deve essere redatto in 
maniera molto dettagliata110. 
L’esigenza di predisporre questionari più completi possibile è di 
creazione giurisprudenziale, in quanto secondo alcune pronunce 
della Cassazione, se l’assicurato tace su alcune informazioni, perché 
non richieste dall’assicuratore, allora non potrà ritenersi responsabile 
                                                          
108 LANDINI, Reticenze dell’assicurato e annullabilità del contratto, in Resp. Civ. e 
Prev., 2011, 629. 
109 DE GREGORIO, FANELLI, Il contratto di assicurazione, cit. 65-66. 
110 SANGIOVANNI, Dichiarazioni inesatte, reticenze e annullamento del contratto di 
assicurazioni, in Assicurazioni, 2011, 285. 
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per aver fornito un’informazione inesatta, secondo gli artt. 1892 -
1893 c.c. 
Tutto ciò nasce da una decisione della Suprema Corte, secondo la 
quale, l’impresa che abbia ottenuto dall’assicurando, con apposito 
questionario, specifiche informazioni sulle circostanze riguardanti il 
rischio dedotto nel contratto, ma che non abbia  incluso nel 
questionario determinati aspetti, di fatto evidenzia un atteggiamento 
indifferente dell’assicuratore, valutabile al fine dell’esclusione della 
responsabilità dell’assicurando, anche se  abbia tenuto un 
comportamento reticente, secondo gli artt. 1892 e 1893 c.c.111 
Come detto pocanzi, nel caso in cui l’assicuratore abbia inserito nel 
questionario una domanda su una particolare circostanza e abbia 
richiamato l’attenzione dell’assicurato su quest’ultima, non è detto 
che questa domanda sia rilevante ai fini della rappresentazione del 
rischio.  
Questa particolare domanda fa notare esclusivamente la particolare 
attenzione dell’assicuratore su determinate circostanze, richiamando 
l’attenzione del contraente a fornire rispose chiare e puntuali. 
Questa domanda “rilevante” può essere valutata dal giudice, come 
semplice indizio, per stabilire l’incidenza della circostanza sul rischio. 
Nondimeno, nel caso in cui l’assicuratore abbia inserito nel 
questionario una domanda, definendola rilevante ai fini 
dell’applicazione articoli 1892 e 1983 c.c., questa rilevanza non rende 
superfluo l’accertamento delle inesattezze che abbiano inciso sul 
rischio. Tutt’al più, può spostare l’onere di prova dell’irrilevanza della 
reticenza in capo all’assicurato. 
                                                          
111 Cass., 24.11.2003, n.17840, in Nuova giur. civ., 2004, I, 401. 
77 
 
A questo orientamento ha aderito anche la Suprema Corte, la quale 
ha dichiarato che, l’inesatta risposta ad una domanda de 
questionario, deve incidere in maniera “effettiva” sul rischio, per 
poter portare all’annullamento del contratto112. 
Invece nel caso in cui, l’assicuratore non abbia inserito nel 
questionario domande specifiche su particolari circostanze, questo 
comportamento di indifferenza su tale circostanza esclude il dolo o la 
colpa grave dell’assicurato per essere stato in silenzio sulle 
circostanze non richieste dall’assicuratore113. 
L’assicuratore, per evitare incertezze, dovrebbe inserire nel 
questionario una domanda di chiusura, in modo da indurre il 
contraente a dichiarare eventuali circostanze che potrebbero influire 
sul rischio che sarà assicurato114. 
L’inesatta o reticente descrizione del rischio può provocare 
l’annullamento del contratto se fatta con dolo o colpa grave (art. 
1892c.c.) o il recesso dell’assicuratore, se compiuta senza dolo o 
colpa grave (art. 1893 c.c.). 
Il problema principale è allora quello di stabilire se per inesattezze 
compiute “senza dolo o colpa grave” occorre fare riferimento solo a 
quelle compiute con colpa lieve o anche quelle compiute senza colpa 
alcuna, dovute ad ignoranza scusabile dell’assicurando. 
                                                          
112 Cass., 19.1.2001, n.784, in Foro it.. Rep., 2001, Assicurazione (contratto), n.60. 
113 Cass., Sez. III, 24.11.2003, n. 17840, in Nuova giur. civ.,, 2004, I, 401; Cass., Sez. 
III 4.3.2003 n.3165, in Arch. Civ., 2003, 719. 
114 SANGIOVANNI, Dichiarazioni inesatte, reticenze e annullamento del contratto di 
assicurazioni, in Assicurazioni, 2011, cit., 287. 
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Secondo alcuni autori, l’art. 1893 c.c. si applica alle inesattezze 
compiute senza colpa, in quanto è sufficiente la corrispondenza tra 
rischio reale e rischio descritto nella polizza115.  
Per altri autori, il suddetto articolo non si applica alle inesattezze 
compiute senza colpa116. 
L’inesattezza compiuta con dolo vi è quando l’assicurando abbia agito 
con la coscienza o la volontà di trarre in inganno l’assicuratore. Infatti 
per l’art.1892 c.c. il dolo si identifica con lo stato di mala fede 
soggettivo, ossia con la volontà e la consapevolezza di ledere la sfera 
giuridica altrui e non è rilevante in questo caso l’utilizzo di mezzi 
fraudolenti, artefici o raggiri, al contrario di quanto stabilito dall’art. 
1439 c.c.117. 
Anche il silenzio su determinate circostanze può integrare gli estremi 
del dolo o della colpa grave se utilizzato al fine di violare l’obbligo di 
completa informazione e nell’ipotesi in cui tali circostanze, se 
conosciute, avrebbero indotto l’assicuratore a non stipulare la polizza 
o comunque a pattuire condizioni diverse118. 
La colpa grave sussiste quando non vi è intenzionalità nella condotta 
del contraente ma quest’ultimo avrebbe dovuto riconoscere 
facilmente che le sue dichiarazioni erano inesatte o reticenti, 
inducendo l’assicuratore in errore119. 
                                                          
115 DONATI, Trattato¸ cit., 302 e 305. 
116 GASPERONI, La rilevanza giuridica delle dichiarazioni inesatte e delle reticenze 
del terzo non contraente, in Assicurazioni, 1962, I,93. 
117 Cass., 12.5.1999, n.4682, in Foro it., 199, I, 2898; Cass., 25.3.1999, n.2815, in 
Assicurazioni, 1999, II, 2, 146, con nota di ROSSETTI, Dichiarazioni false o reticenti 
dell’assicurato, procacciatore d’affari e tutela dell’apparenza. 
118 Cass., 15.4.1987, n.3743, AC, 1987, 986. 
119 SANGIOVANNI, Dichiarazioni inesatte, reticenze e annullamento del contratto di 
assicurazioni, in Assicurazioni, 2011, cit. 291. 
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Secondo la Suprema Corte, la colpa grave ex art. 1892 c.c. consiste in 
una grave negligenza inerente al momento della coscienza 
dell’inesattezza o della dichiarazione della notizia120. 
La colpa lieve invece sussiste quando l’ignoranza da parte del 
contraente sul reale stato delle cose sia dovuta ad errore scusabile, 
scarsa preparazione o scarsa intelligenza121. 
Le dichiarazioni inesatte o le reticenze dell’assicurato non 
costituiscono causa di annullamento o causa di recesso ai sensi degli 
artt. 1892 e 1893 c.c. quando: 
a) l’assicurato abbia acquisito aliunde la conoscenza del reale 
stato di cose122; 
b) il reale stato delle cose era noto e l’assicuratore avrebbe 
dovuto e potuto conoscerlo con l’uso dell’ordinaria 
diligenza123. 
 Le conseguenze della reticenza o della dichiarazione inesatta 
compiuta con dolo o colpa grave, sono le seguenti: 
a) chiedere l’annullamento del contratto; 
b) rifiutare il pagamento dell’indennizzo, in caso di sinistro. 
L’annullamento del contratto opera ope iudicis e il soggetto 
legittimato a promuovere l’azione è l’assicuratore o il suo 
intermediario munito di rappresentanza. 
L’azione di annullamento viene accolta se sono presenti questi tre 
elementi: 
                                                          
120 Cass., Sez.III, 4.3.2003, n.3165, in Arch. Civ., 2003, 719. 
121 DONATI, Trattato,, cit., 312. 
122 Cass., 13.11.1987, n.8352, in Foro it. Rep., 1987, Assicurazione (contratto), n.99. 
123 Cass., 19.12.2000, n. 15939, in Danno e resp., 2001, 381. 
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1) vi è una dichiarazione inesatta o una reticenza: 
2) l’incidenza di tale dichiarazione sul rischio; 
3) l’esistenza del dolo o della colpa grave dell’assicurato. 
L’azione va proposta entro tre mesi dal momento in cui ha conosciuto 
l’inesattezza o la reticenza. Questo è un termine a pena di decadenza 
e l’assicurato entro questo termine deve solamente manifestare la 
volontà di avvalersi dell’azione di annullamento. 
La dichiarazione di voler utilizzare l’azione di annullamento ha natura 
recettizia e produce effetti dal momento in cui perviene al domicilio 
dell’assicurato (artt. 1324 e 1334 c.c.). 
Per quanto riguarda gli effetti dell’annullamento, l’assicuratore ha 
diritto al premio per il periodo di assicurazione in corso. 
Può succedere che il sinistro si verifichi prima che l’assicuratore abbia 
avuto conoscenza della dichiarazione inesatta o della reticenza. In 
questo caso, prima che sia decorso il termine di tre mesi per 
l’impugnazione, l’assicuratore non è obbligato al pagamento 
dell’indennizzo (art. 1893 c.c.). 
Se l’assicuratore viene a conoscenza del reale stato delle cose dopo il 
pagamento dell’indennizzo, essendo questo pagamento non sorretto 
da una causa valida, egli potrà utilizzare nei confronti dell’assicurato 
l’azione di indebito ex art. 2033 c.c. 
È possibile che le dichiarazioni del contraente siano state fatte con 
colpa lieve e in questo caso si verificano due ipotesi: 
a) la recessione del contratto da parte dell’assicuratore, dopo 
avere accertato il reale stato delle cose; 
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b) se il sinistro si verifica prima che l’assicuratore conosca 
l’inesatta dichiarazione o che sia decorso il trimestre entro 
esercitare il recesso, egli deve pagare lo stesso l’indennizzo, 
ma questo viene ridotto in misura proporzionale rispetto alla 
differenza tra il premio percepito e quello che avrebbe 
preteso, se avesse conosciuto il reale stato delle cose. 
Secondo l’art. 1893 c.c., il recesso consiste in una dichiarazione 
unilaterale recettizia, che ha effetto dal momento in cui perviene al 
domicilio dell’assicurato. 
Questa comunicazione deve essere chiara, esplicita e non equivoca. 
Il contratto a norma dell’art. 1337 c.c. si scioglie ex nunc e i premi già 
scaduti e quelli in corso rimangono all’assicuratore. 
Anche qui, il diritto di recesso va esercitato nel termine di tre mesi, a 
pena di decadenza, decorrente dal momento in cui l’assicuratore ha 
accertato il reale stato delle cose. 
L’altra ipotesi prevede il caso in cui il sinistro si verifichi prima 
dell’accertamento e che sia iniziato il termine per esercitare il 
recesso. In tal caso l’indennizzo è dovuto in misura ridotta, pari alla 
differenza tra il premio pagato e quello che sarebbe stato dovuto, se 
l’assicuratore avesse conosciuto il reale stato delle cose. 
Nell’ipotesi in cui l’assicuratore fosse stato a conoscenza 
dell’inesattezza e non avrebbe mai stipulato la polizza, questi non 
deve pagare l’indennizzo, in applicazione analogica dell’art. 1892, 
comma 3, c.c.. 




1) nell’assicurazione contro il furto, l’annullamento del contratto 
è possibile quando l’assicurato omette che il veicolo 
assicurato contro il furto, al momento della stipulazione della 
polizza, era gravemente danneggiato124; 
2) nell’assicurazione contro gli infortuni, si ha l’annullamento del 
contratto quando l’assicurato nega una frattura scomposta 
della scapola con lussazione acromion-claveare125; 
3) nell’assicurazione della responsabilità civile, è possibile 
l’annullamento del contratto quando il veicolo è stato 
immatricolato in una provincia, piuttosto che un’altra, dove è 










                                                          
124 Trib. Roma, 4.4.1996, Micocci c. Toro, inedita. 
125 Trib. Roma, 24.1997, in Assicurazioni, 1997, II, 2, 248. 








1 La delimitazione del rischio 
 
L’evento oggetto del rischio può manifestarsi in diverse modalità e 
l’assicuratore non è sempre in grado di garantire il completo ristoro 
per qualsiasi tipo di danno che colpisca la persona o la cosa 
assicurata, derivante da qualsiasi causa e prodotto attraverso una 
qualsiasi modalità.  
Infatti, le parti nella propria autonomia contrattuale sono in grado di 
stabilire quali sono i rischi contro dai quali vogliono essere tutelati. 
Questa operazione di selezione degli interessi e dei rischi, si chiama 
delimitazione del rischio assicurato ed è il nucleo fondamentale del 
contratto assicurativo. 
La delimitazione del rischio ha l’obiettivo principale di individuare il 
rischio assicurato127, ossia quel rischio espresso nel contratto. Oltre a 
questo obiettivo, la delimitazione del rischio individua il c.d. rischio 
escluso - cioè il rischio escluso dalla polizza, per espressa volontà delle 
parti contraenti, ma che aveva tutte le credenziali necessarie per 
essere incluso nella polizza - e il rischio non compreso, cioè quel 
rischio che ad oggetto eventi differenti da quelli assicurati. 
                                                          
127 V. supra. 
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Sono due gli elementi che compongono la delimitazione del rischio: il 
primo è l’evento oggetto del rischio (incendio, furto, responsabilità 
civile, ecc.) e il secondo è l’interesse128 esposto al rischio. Se questi 
due elementi non sono presenti nel contratto, il contratto è nullo. 
Le parti, dopo aver individuato l’evento oggetto della copertura 
assicurativa, procedono ad escludere quei sinistri che si sono 
verificati secondo precise modalità o in presenza di specifiche 
circostanze129. 
La legge attraverso gli artt. 1900, 1906, 1912 c.c. e la prassi negoziale 
integrare disciplinano la materia. 
Solitamente la delimitazione viene distinta in quattro categorie: 
causale, temporale, spaziale e soggettiva. 
 
1.1 Delimitazione causale del rischio 
 
Il rischio, come abbiamo detto in precedenza, è un evento futuro e 
incerto e questo evento può dipendere dalle più diverse cause, quindi 
spetta alle parti contraenti decidere da quali cause intendono 
tutelarsi, utilizzando la polizza assicurativa. 
La delimitazione causale può realizzata attraverso due metodi: il 
primo, consiste nel circoscrivere le cause in modo positivo o negativo: 
in positivo, stabilendo l’indennizzabilità dei soli danni derivanti 
dall’evento oggetto della polizza; negativo stabilendo la non 
indennizzabilità dei danni derivanti dall’evento oggetto della polizza. 
                                                          
128 L’interesse si identifica normalmente nella relazione di carattere economico che 
lega il bene, oggetto dell’assicurazione, all’assicurato. 
129 Bisogna ricordare che la delimitazione del rischio, non può escludere 




Il secondo metodo consiste nello stabilire quali siano gli effetti 
dannosi che possono formare oggetto di copertura o in alternativa, 
stabilire quali siano gli effetti esclusi dalla copertura, ad esempio in 
un’assicurazione della responsabilità civile possono essere esclusi 
dalla copertura per gli obblighi risarcitori dell’assicurato che derivano 
dalla produzione di determinate categorie di danno (ad es. i danni alla 
persona). 
La delimitazione causale del rischio fa sì che vengano indennizzati 
solo quegli eventi causati dalla situazione di rischio come descritta 
all’interno della polizza. 
Nell’assicurazione vita non è richiesta la presenza di un danno 
specifico perché l’unico nesso causale è quello materiale, ovvero la 
corrispondenza tra la situazione di rischio assicurata e l’evento. 
Invece, nell’assicurazione danni per verificare la sussistenza 
dell’obbligo di indennizzo e della misura di quest’ultimo, è necessaria 
l’esistenza di due nessi causali, il primo tra la situazione di rischio ed 
il sinistro, la c.d. causalità materiale e il secondo tra il sinistro e i danni 
derivanti, la c.d. causalità giuridica130. 
Quindi, per far sorgere l’obbligo di indennizzo occorre che vengano 
ad esistenza tre fatti giuridici: rischio, sinistro e danno, i quali sono 
legati da due nessi causali: la causalità materiale e la causalità 
giuridica131. 
                                                          
130 FRANZONI, L’illecito, Milano, 2004, cit., 60 e ss. 
131 Cass., Sez.III, 8.1.2004, n.83, in Assicurazioni, 2004, II, 128. 
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Secondo la Suprema Corte, questi due nessi causali devono essere 
accertati così: il primo in base agli artt. 40 e 41 c.p. invece il secondo 
va accertato alla luce dell’art. 1223 c.c.132.  
Alla luce di questa distinzione, appare evidente che è di 
fondamentale importanza stabilire quando un atto possa ritenersi 
“causa necessaria” dell’evento. 
La funzione del nesso di causalità è quella di circoscrivere l’ambito 
della responsabilità, includendo od escludendo dal novero delle 
condotte lecite quelle che secondo la giurisprudenza sono meritevoli 
o meno di tutela. 
La dottrina è divisa sulla definizione del nesso di causalità che 
intercorre tra una condotta umana ed un evento rilevante per il 
diritto. Le teorie fondamentali sono essenzialmente tre: 
1) La teoria della condicio sine qua non, o dell’equivalenza 
causale, secondo la quale è causa di un evento ogni 
antecedente senza il quale l'evento stesso non si sarebbe 
verificato; 
2) La teoria della causalità adeguata, secondo la quale non ogni 
antecedente storico dell’evento ne rappresenta la causa, ma 
solo quello rispetto al quale l’evento risulti oggettivamente 
possibile, secondo le leggi di natura;  
3) La teoria della causalità umana, o dell’equivalenza causale 
temperata, secondo la quale ritiene causa in senso giuridico 
solo quell’antecedente storico rispetto al quale l’evento si 
                                                          




presenti con carattere di normalità, sulla base dell’id quod 
plerumque accidit. 
La giurisprudenza propende per la teoria della causalità umana, 
affermando che un valido nesso causale tra condotta e danno sussiste 
quando vi sono queste due condizioni: 
a) Che la condotta sia un antecedente necessario dell’evento, 
nel senso che questo rientri tra le conseguenze “normali” del 
fatto; 
b) Che l’antecedente medesimo non sia poi neutralizzato, sul 
piano eziologico, della sopravvenienza di un fatto di per sé 
idoneo a determinare l’evento133.  
Quando l’evento dannoso o pericoloso è collegato ad una pluralità di 
cause commissive od omissive che si sono succedute nel tempo, in 
base all’art. 40 c.p. queste hanno uguale valore causale, senza 
distinzione tra cause mediate o cause immediate, dirette e indirette, 
precedenti o successive.  
Tutte le azioni e le omissioni, infatti, hanno pari influenza sul danno 
se nella concatenazione degli avvenimenti hanno comunque 
determinato una situazione tale per cui l’evento dannoso, sebbene 
prodotto direttamente dalla causa avvenuta per ultima, non si 
sarebbe verificato in assenza di esse.  
Per contro, per poter attribuire efficacia esclusiva ad una causa 
sopravvenuta, è necessario che questa elimini ogni legame tra le 
cause remote antecedenti e l’evento, mettendosi in una posizione 
determinante rispetto a questo. 
                                                          
133 Cass.,Sez. III, 15.2.2003, n.2312, in Dir. e Giustizia, 2003, fasc. 10, 45; Cass., Sez. 
III, 22.10.2003 n.15789, in Foro it. Rep., 2003, Responsabilità civile, n.164. 
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Da ciò ne deriva che per escludere che una determinata causa abbia 
cagionato un evento occorrerà dimostrare che, tenuto conto di tutte 
le circostanze del caso concreto, l’evento si sarebbe verificato 
ugualmente per un evento sopravvenuto indipendente e 
autonomo134, anche in assenza di quella causa. 
Circa i criteri necessari per stabilire l’esistenza del nesso causale tra 
condotta illecita e lesione dell’interesse, la Cassazione stabilisce che 
il nesso va accertato “valutando tutti gli elementi della fattispecie, al 
fine di stabilire se il fatto era obiettivamente e concretamente (cioè 
con riferimento a quel singolo caso contingente) idoneo a produrre 
l’evento”135. 
Per quanto riguarda invece la causalità nei fatti omissivi, l’interprete 
deve stabilire cosa sarebbe accaduto se fosse stata tenuta la condotta 
colposamente omessa. 
Le Sezioni Unite della Cassazione penale, si sono pronunciate nel 
senso di utilizzare diversi criteri logici per accertare il nesso causale in 
caso di condotta omissiva. 
I criteri delineati sono: 
 Per quanto riguarda l’accertamento del nesso causale tra 
omissione e danno, vale il “giudizio controfattuale”, che 
consiste nell’ipotizzare quali sarebbero state le conseguenze 
della condotta alternativa corretta omessa; 
 Per quanto riguarda il grado di probabilità, in base al quale 
stabilire se la condotta omessa avrebbe evitato il danno, 
                                                          
134 Cass., Sez. III, 22.10.2003, n. 15789, in Foro it.., 2004, I, 2182. 
135 Cass., Sez. III, 11.9.1998, n. 9037, in  Riv. Giur. circolaz. e trasp., 1999, 86. 
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bisogna fare riferimento alla probabilità logica e non alla 
probabilità statistica. 
 La probabilità logica va accertata comparando la probabilità 
statistica di successo dell'intervento omesso con tutte le 
circostanze del caso concreto, risultanti dal materiale 
probatorio raccolto136. 
Tuttavia è bene tener presente che la Cassazione Civile non si è 
uniformata a questo orientamento della Cassazione Penale, e in caso 
di condotta omissiva ritiene che il giudizio controfattuale venga 
soddisfatto quando, in tema di colpa omissiva, il danno avrebbe avuto 
più probabilità di accadere che non di accadere137. 
Per il nesso causale tra evento e conseguenze dannose, la Cassazione 
segue un simile orientamento. Questo nesso causale è regolato 
dall’art. 1223 c.c., secondo il quale sono risarcibili solo quei danni che 
sono conseguenza immediata e diretta dell’illecito o 
dell’inadempimento.  
Negli ultimi tempi, la suddetta disposizione non viene più 
interpretata in senso letterale, ma in modo da comprendere anche i 
danni indiretti e mediati derivanti dalla condotta illecita, solo nel caso 
in cui “si presentino come effetto normale secondo il principio della 
c.d. regolarità causale, con la conseguenza che, ai fini del sorgere 
dell’obbligazione di risarcimento, il rapporto fra illecito ed evento può 
anche non essere diretto ed immediato se, ferme restando le altre 
condizioni, il primo non si sarebbe verificato in assenza del secondo, 
                                                          
136 Cass., Sez. I, 11.9.2002, n. 30328, in Dir. e giust., fasc. 35, 21. 
137 Cass. Civ., Sez. I, 11.1.2008, n. 581, in Danno e resp., in  Danno e resp., 2009, 667. 
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sempre che, nel momento in cui si produce l’evento causante, le 
conseguenze dannose di esso appaiano del tutto inverosimili”138. 
A seguito di quanto detto fino ad ora possiamo trarre alcune 
conclusioni. 
In primis, la distinzione tra causalità materiale (ex art. 40 c.p.) e 
causalità giuridica si assimila a quello che è l’accertamento del nesso 
causale tra condotta ed evento circa la valutazione dei danni causati 
da quest’ultimo. Possiamo, quindi, dire che l’accertamento della 
causalità tra rischio assicurato e sinistro ubbidisce alle medesime 
regole per la verifica del nesso causale tra sinistro e danno139. 
Secondariamente, il criterio dell’id quod plerumque accidit per 
l’accertamento del nesso causale – peraltro molto seguito dalla 
giurisprudenza – è un criterio flessibile, che a seconda del momento 
storico e della diversa sensibilità sociale è stato utilizzato per negare 
o per affermare la risarcibilità di alcuni tipi di danno, come ad 
esempio la risarcibilità del danno subito dal prossimo congiunto di 
persona rimasta ferita in conseguenza dell’altrui illecito, e costretta 
ad un pensionamento anticipato per poter assistere al proprio 
parente140. 
L’incertezza sull’applicazione di questi principi ha portato 
conseguentemente incertezze anche nel settore assicurativo. 
Applicando i principi elaborati dalla giurisprudenza, il nesso causale 
tra rischio e sinistro va accertato in base all’art. 40 c.p. e cioè in base 
al criterio della causalità umana.  
                                                          
138 Cass., Sez. III, 21.12.2001, n.16163, in Foro it. Rep., 2001, Cassazione civile, n. 
208. 
139 DONATI, Trattato, cit., 151. 
140 Cass., Sez. III, 2.2.2001, n.1516, in Riv. Giur. circolaz e trasp., 2001, 291. 
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La principale critica che viene mossa all’applicazione di tale principio 
consiste nel fatto che questo principio è stato elaborato 
principalmente per le condotte umane, mentre il rischio assicurato 
può avere ad oggetto anche fenomeni naturali.  
Per smussare questa criticità della condicio sine qua non viene 
utilizzato l’id quod plerumque accidit, in modo da poter applicare il 
primo principio ai fatti derivanti da cause naturali. 
Per verificare il nesso causale tra sinistro e danni indennizzabili viene 
utilizzato il criterio previsto dall’art. 1223 c.c., la cui interpretazione 
in materia di assicurazione ha portato all’adozione di un criterio 
simile a quello della causalità umana.  
Da ultimo sussistono particolari problemi quando alla produzione del 
sinistro hanno concorso contemporaneamente la situazione di rischio 
descritta nella polizza e il rischio escluso.  
Per risolvere tale problema bisogna distinguere da un lato le cause 
pre-esistenti al rischio da quelle sopravvenute, e dall’altro le cause 
che concorrono alla produzione dell’evento da quelle che concorrono 
alla produzione del danno.  
La casistica sulla delimitazione causale del rischio è molto varia: nelle 
assicurazioni contro gli infortuni non vengono coperti i danni subiti 
alla guida, se il conducente non era abilitato alla guida, oppure non 
vengono coperti gli infortuni occorsi in occasione di reato.  
Nell’assicurazione sulla vita, come sappiamo, la morte può avvenire 
per diverse cause, sia naturali che umane (omicidio e suicidio). Nel 
caso di suicidio l’art. 1927 c.c. esonera l’assicuratore dal pagare 
l’indennizzo se il suicidio è avvenuta prima che siano decorsi due anni 
dalla stipula del contratto e se il suicidio è avvenuto prima che siano 
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trascorsi due anni dal giorno in cui è cessata la sospensione del 
contratto, verificatesi ope legis (ex art. 1924 c.c.).  il suicidio  inteso 
dall’art. 1927 c.c. prende in considerazione solo la morte auto-
provocata con coscienza e volontà. Non abbiamo suicidio se la 
persona provoca la sua morte senza volerlo, seppur con colpa 
gravissima.  
Nelle polizze per il caso di morte è esclusa dall’indennizzabilità la 
morte causata da: assunzione stupefacenti, guida in stato di ebbrezza 
e attività sportiva non dichiarata all’assicuratore. 
 
1.2 Delimitazione spaziale del rischio 
 
Alcune situazioni di rischio non possono che verificarsi in un luogo 
soltanto, ad esempio come nel caso dell’assicurazione contro il 
rischio d’incendio di un immobile. Per questi rischi non è possibile una 
delimitazione del rischio. 
Altri rischi possono verificarsi in qualsiasi luogo, vedi il caso delle 
assicurazioni contro gli infortuni oppure le assicurazioni contro i 
danni ad un veicolo.  
Molto spesso, le parti in queste tipologie di polizze delimitano 
pattiziamente il rischio dal punto di vista spaziale, stabilendo ad 
esempio l’indennizzabilità dei soli infortuni avvenuti in Italia od in 
Europa.  
Tuttavia la delimitazione può avvenire anche negativo, escludendo 
l’indennizzabilità di tutti quei rischi che avvengono in determinati 
ambiti territoriali od aree geografiche. 
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Quando vengono pattuite delle delimitazioni spaziali del rischio, 
quello che rileva è il luogo dove si è verificato il sinistro (cioè dove 
l’interesse assicurato è stato colpito dal concentrarsi della situazione 
di rischio) e non in quello dove si è verificato il danno. 
La delimitazione spaziale del rischio deve essere espressa per i rischi 
che si possono avverare in un qualsiasi luogo. In mancanza di 
espressa pattuizione il rischio deve ritenersi indennizzabile. 
Le polizze prevedono diverse delimitazioni spaziali del rischio, ad 
esempio le polizze r.c.a. delimitano il rischio sia dal punto di vista 
geopolitico sia dal punto di vista della natura del luogo ove è 
avvenuto il sinistro.  
Dal punto di vista geopolitico, l’assicurazione copre la responsabilità 
scaturente da sinistri avvenuti in Italia o in altro Stato dell’Unione 
Europea, inoltre la copertura viene estesa a quegli stati non aderenti 
all’Unione Europea ma aderenti al sistema della “Carta Verde”141. In 
questo caso però l’assicurato deve munirsi di un certificato di 
assicurazione ad hoc rilasciato dal bureau nazionale. 
Dal punto di vista della natura dell’area ove è avvenuto il sinistro, 
l’assicurazione della r.c.a. deve coprire i sinistri causati dalla 
circolazione su strade pubbliche od aree a queste equiparate. Quindi 
                                                          
141 La “Carta Verde” è il certificato internazionale di assicurazione che consente ad 
un veicolo di entrare e circolare in un Paese estero essendo in regola con l’obbligo 
dell’assicurazione RCA (Responsabilità Civile Auto) obbligatoria nel Paese visitato. 
La carta verde è rilasciata sotto la responsabilità dell’Ufficio Nazionale di 
Assicurazione (Bureau) del Paese d’immatricolazione del veicolo. Questa carta 
permette al conducente di un veicolo che si reca in un Paese estero di entrare e 
circolare in questo Paese avendo adempiuto agli obblighi previsti dalla legge del 
Paese visitato per l’assicurazione RCA. Se l’automobilista non ha con sé una valida 
carta verde, deve acquistare alla frontiera del Paese che intende visitare 
un’apposita polizza temporanea: solo così gli sarà possibile entrare in quel Paese. 
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restano esclusi i sinistri verificatesi su aree private non aperte alla 
pubblica circolazione (art. 122 cod. ass.). 
 
1.3 La delimitazione temporale del rischio 
 
La delimitazione temporale del rischio consiste nella individuazione 
del momento a partire del quale, e dal momento fino al quale, 
l’eventuale verificarsi del sinistro sarà coperto dall’assicuratore.  
In sostanza consiste nella durata dell’esposizione al rischio 
dell’interesse (nell’assicurazione contro i danni) e della persona 
(nell’assicurazione sulla vita). 
Solitamente, la situazione di rischio e l’interesse assicurato 
preesistono al contratto e presumibilmente sopravvivono ad esso. In 
questi casi la delimitazione del rischio coincide con la durata del 
contratto142. 
Tuttavia questa situazione non si verifica sempre, in alcuni casi, il 
momento inziale della situazione di rischio è successivo alla stipula 
del contratto, per la natura stessa dell’interesse assicurato. 
La volontà delle parti può stabilire una delimitazione temporale dei 
rischi diversa da quella stabilita dalla legge oppure stabilire un’altra 
delimitazione, escludendo gli eventi che, pur entro dei termini 
stabiliti, si verificano in determinati periodi di tempo, duranti i quali 
essa rimane sospesa. 
La casistica in materia di delimitazione temporale del rischio è molto 
varia. Ad esempio, l’assicurazione contro gli infortuni, sul piano 
temporale, copre i sinistri che si verificano dalle ore 24 del giorno in 




cui il contratto è stipulato, alle ore 24 del giorno in cui scade l’efficacia 
della polizza (art.1899 c.c.). 
Di solito le polizze prevedono che tanto la morte, quanto l’invalidità 
permanente sono indennizzabili solo se si verificano entro un certo 
termine dall’infortunio (di norma due anni).  
In questi casi possiamo avere le seguenti possibilità: 
a) L’infortunio e la conseguente morte/invalidità si verificano 
entrambe nel periodo di vigenza della polizza: il sinistro è 
indennizzabile; 
b) L’infortunio si verifica nel periodo di vigenza della polizza, 
mentre la morte/invalidità si verificano successivamente alla 
sua scadenza, ma entro due anni da tale data: il sinistro è 
indennizzabile; 
c) L’infortunio si verifica nel periodo di vigenza della polizza, 
mentre la morte/invalidità si verificano successivamente alla 
sua scadenza, ma oltre due anni da tale data: il sinistro non è 
indennizzabile. 
Tra le delimitazioni temporali del rischio vi rientra anche la clausola 
che esclude la rinnovabilità del contratto dopo il compimento di una 
certa età (usualmente il 75° anno) da parte dell’assicurato. 
Nell’assicurazione RCA, la durata della copertura assicurativa di solito 
coincide con la scadenza dell’efficacia del contratto. Comunque nel 
caso di mancato pagamento delle rate del premio successive alla 
prima, troverà applicazione l’art. 1901 c.c., in virtù del quale 
l’efficacia del contratto è prorogata di 15 giorni a partire da quello nel 
quale è scaduta l’obbligazione di pagamento del premio.  
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Tuttavia il rischio può essere delimitato in modo intermittente, infatti 
taluni contratti prevedono che la copertura sia operante solo nel caso 
in cui il veicolo sia effettivamente usato (c.d. pay per use), ovvero solo 
in date contrattualmente prestabilite, inoltre queste due formule 
possono essere combinate. 
 
1.4 La delimitazione soggettiva del rischio 
 
L’operazione all’interno del contratto di assicurazione che ha 
l’obiettivo di limitare il numero delle persone a cui l’assicuratore 
dovrà rispondere (i danneggianti), e il numero delle persone che 
l’assicuratore dovrà tenere indenni (i danneggiati), prende il nome di 
delimitazione soggettiva del rischio. 
 Questa operazione dal lato dei danneggianti è molto frequente. 
Infatti vengono esclusi dalla copertura assicurativa i danni causati dai 
familiari o dai dipendenti dell’assicurato, inoltre ai sensi dell’art. 1900 
c.c. vengono esclusi dalla copertura, i danni cagionati dalle persone 
di cui l’assicurato è responsabile del loro operato. 
Tuttavia non bisogna confondere il caso in cui il contratto preveda la 
copertura dell’assicurato per il fatto commesso dal dipendente, con 
quello in cui il contratto prevede la copertura del dipendente. 
Nel primo caso ci troviamo dinanzi ad un’assicurazione della 
responsabilità civile per conto proprio del datore, dove il dipendente 
non è assicurato in senso tecnico.  
Nel secondo caso, invece, ci troviamo davanti ad un’assicurazione 
della responsabilità civile per conto altrui o per conto di chi spetta, 
nella quale l'assicurato è esclusivamente il dipendente e il contraente 
è il datore. 
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Per risolvere questa situazione e stabilire se sussiste il primo o il 
secondo caso, occorre fare riferimento alle concrete pattuizioni 
adottate dalle parti nella polizza. 
Dal lato delle persone danneggiate, nella prassi negoziale non 
vengono ritenuti “terzi” i familiari o i soggetti che sono in rapporto di 
collaborazione con l’assicurato. In virtù di ciò, nel caso in cui 
l’assicurato provocasse un danno ad un suo dipendente o familiare, 
l’assicuratore non è obbligato al pagamento dell’indennizzo. 
A seguito di ciò, il Tribunale di Verona ha ritenuto non operante la 
garanzia assicurativa, prestata a favore di un imprenditore nel settore 
dei trasporti, nel un caso in cui il danno era stato patito dal 
conducente di un camion, mentre scaricava delle merci, in quanto il 
patto contrattuale escludeva la qualità di “terzo” danneggiato nei 
confronti di coloro che coordinano o collaborano all’attività per cui è 
stata stipulata l’assicurazione143.  
Al contrario, se l’infortunato è un socio-dipendente di una 
cooperativa, la copertura assicurativa è operante e valida, come 
stabilito da una sentenza del Tribunale di Ancona. La decisione del 
Tribunale si fonda sul fatto che il socio lavoratore non può essere 
considerato come un normale lavoratore subordinato, di 
conseguenza nel caso di specifico non può essere applicata la clausola 
del contratto che esclude come “terzi” le persone che - essendo in 
rapporto di dipendenza con l’assicurato- subiscono il danno in 
occasione di lavoro144. 
Sussistono dei problemi nel caso dei cd “danni da rimbalzo”, ovvero 
quelle ipotesi in cui l’assicurato provoca un danno ad una persona 
                                                          
143 Trib. Verona, 25.11.1980, in Giur. merito, 1982, 1181. 
144 Trib. Ancona, 18.2.1984, in Assicurazioni, 1985, II, 2, 215. 
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“esclusa” dall'operatività della polizza, danneggiando però di 
conseguenza altri soggetti che non rientrano tra quelli esclusi. 
L’ipotesi classica è quella in cui l’assicurato causando la morte o il 
ferimento di un congiunto o di un dipendente, causa altresì un danno 
ulteriore per i creditori della vittima.  
La Suprema Corte è stata chiamata a decidere su questa questione ed 
ha operato una distinzione a seconda che le parti abbiano inteso 
escludere l’indennizzo per la responsabilità conseguente ai danni 
arrecati ai congiunti in considerazione della posizione soggettiva di 
tali persone, ovvero in considerazione della natura oggettiva di tali 
danni.  
Nel primo caso, poiché il rischio escluso riguarda la responsabilità per 
i soli danni riportati dalla persona nei cui diretti confronti si è 
verificato il sinistro, l'esclusione della copertura assicurativa deve 
ritenersi limitata a detti danni, propri di tale persona, senza poterla, 
perciò, estendere alle conseguenze dannose verificatesi nei confronti 
di soggetti diversi in dipendenza del fatto illecito commesso ai danni 
delle suddette persone.  
Nel secondo caso, invece, il rischio escluso comprende al suo interno 
tutti i danni che siano conseguenza di lesioni sofferte da persona 
convenzionalmente non considerata terzo e deve ritenersi che 
l’esclusione riguardi la responsabilità per tali danni nei confronti di 
chiunque li abbia subiti145.  
Sul piano pratico, questo criterio incontra delle difficoltà applicative, 
perché il contratto di assicurazione solitamente viene stipulato sulla 
                                                          
145  Cass., 15.6.1978, n.2979, in Assicurazioni, 1978, II, 2, 116 con nota di DI AMATO, 
Assicurazione della responsabilità civile e portata della clausola che esclude la 
copertura assicurativa nei confronti di determinati terzi. 
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base di schemi standard predisposti unilateralmente 
dall’assicuratore, senza che siano intercorse delle trattative tra le 
parti. 
In queste situazioni delicate risulta molto difficile stabilire quale sia 
stato il motivo che ha portato all’esclusione di un rischio piuttosto 
che un altro.  
Per risolvere il problema dell’indennizzabilità dei c.d. “danni da 
rimbalzo” conosciuti anche come “danni riflessi”146 occorre far 
riferimento ai criteri generali della causalità147 tenendo presente che 
con la clausola con cui si escludono alcuni eventi dalla classificazione 
dei danni indennizzabili non è in grado di escludere anche gli eventi 
riconducibili alla categoria del danno indennizzabile, conseguenti al 
danno escluso148. 
La casistica in materia di delimitazione soggettiva del rischio è molto 
varia.  
Nella polizza r.c.a., la prassi commerciale ha inserito nei contratti in 
questione alcune clausole di esclusione dell’indennizzabilità del 
sinistro.  
Nello specifico, di solito è prevista la non indennizzabilità del sinistro 
nei seguenti casi: 
a) Nel caso in cui il conducente non sia abilitato alla guida; 
                                                          
146  Con tale espressione si suole indicare il pregiudizio arrecato ad un soggetto 
terzo, ovvero vittima secondaria del fatto illecito, rispetto al soggetto danneggiato, 
ma pur sempre destinatario delle conseguenze pregiudizievoli subite da 
quest’ultimo per effetto dell’altrui condotta illecita. 
147  V. supra. 
148 ROSSETTI, Il diritto delle assicurazioni Vol. II, cit., 38. 
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b) Nel caso di violazione delle prescrizioni in cui è 
subordinata l’abilitazione alla guida; 
c) Nel caso di conducente che al momento del sinistro fosse 
in stato di ebrezza o sotto l’influenza di sostanze 
stupefacenti; 
d) Nel caso di violazione delle norme sul trasporto di 
persone, limitatamente ai danni patiti da quest’ultime; 
e) Nel caso di veicolo con targa “prova”, ma in violazione 
delle norme che disciplinano l’uso di questo tipo di targa. 
Nelle assicurazioni contro gli infortuni, le polizze prevedono 
l’inassicurabilità di persone che presentino particolari malattie o stati 
patologici, ovvero che li abbiano avuti in passato come: alcoolismo, 
tossicodipendenza, infezione da HIV149, diabete, epilessia, disturbi 
mentali di una certa gravità. 
Nelle assicurazioni sulla vita, solitamente le polizze non prevedono 
l’assicurabilità delle persone con un’età inferiore ad un minimo 
oppure con età superiore ad un massimo. Inoltre le condizioni di 
salute dell’assicurato incidono notevolmente sull’assicurabilità di 
quest’ultimo, infatti i soggetti affetti da AIDS, obesità, malattie 
genetiche degenerative non possono stipulare un’assicurazione sulla 
vita. Discorso analogo è valido per la professione dell’assicurato.  
 
 
                                                          
149 Trib. Roma, 28.10.2000, in Corriere giur., 2001, 380. 
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2 La delimitazione del rischio e la limitazione della 
responsabilità 
 
La delimitazione del rischio, oltre a stabilire quali siano i rischi coperti 
dalla polizza, è in grado di circoscrivere l’ampiezza delle obbligazioni 
dell’assicuratore e dell’assicurato.  
Nella prassi negoziale del contratto di assicurazione è molto 
frequente procedere alla selezione, da un lato, degli interessi da 
tutelare e, dall’altro, i rischi contro i quali far valere la garanzia 
assicurativa150. Inoltre il rischio può provenire da una qualsiasi causa 
e per le compagnie assicurative sarebbe eccessivamente oneroso 
assicurare un rischio per derivante da una qualsiasi causa. 
Questa operazione di selezione dei rischi da assicurare riguarda il 
contenuto delle reciproche obbligazioni assunte dalle parti. In virtù di 
ciò, consegue che la clausola delimitatrice del rischio non può essere 
vessatoria (ex art. 1341 c.c.)151 o “abusiva” (ex art 1469 bis c.c.), 
perché il suo scopo non è quello di escludere o limitare la 
responsabilità dell’assicuratore, ma quello di delimitare il contenuto 
del contratto. 
Tuttavia la prassi contrattuale con l’utilizzo di moduli standard ha 
reso difficile il riconoscimento delle clausole delimitano da quelle che 
limitano la responsabilità dell’assicuratore.  
In linea generale, quando la clausola negoziale esclude il fatto che il 
predisponente possa essere chiamato a rispondere di fatti o atti che 
                                                          
150 CARISTENA, La clausola c.d. “di delimitazione del rischio” nel contratto di 
assicurazione, in Dir. e proc. – Form., 2012, IV, 22 e ss.  
151 La giurisprudenza ritiene che, nonostante la natura non vessatoria di tali 
clausole, sia necessaria l’approvazione per iscritto, ex art. 1341 c.c., nel caso in cui 
queste clausole rendano inoperante o difficilmente operante la copertura 
assicurativa, in modo da evitare degenerazioni funzionali. V. Cass. Civ., sez. I, 
7.2.1979, n. 816, in Giust. Civ., mass., 1979, fasc. 2. 
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farebbero sorgere una sua responsabilità per inadempimento, siamo 
in presenza di una clausola che limita la responsabilità, ai sensi 
dell’art.1229 c.c. 
L’art.1229 c.c. stabilisce che: “E' nullo qualsiasi patto che esclude o 
limita preventivamente la responsabilità del debitore per dolo o per 
colpa grave. E' nullo altresì qualsiasi patto preventivo di esonero o di 
limitazione di responsabilità per i casi in cui il fatto del debitore o dei 
suoi ausiliari costituisca violazione di obblighi derivanti da norme di 
ordine pubblico”. 
Quindi sono clausole limitatrici della responsabilità quelle che in 
qualche modo incidono sugli elementi costitutivi della responsabilità 
negoziale per inadempimento.  
Siamo invece in presenza di una clausola di delimitazione dell’oggetto 
del contratto, quando la pattuizione non ha l’obiettivo di escludere 
una responsabilità del debitore, ma al contrario ha lo scopo di 
stabilire e disciplinare gli obblighi assunti dalle parti e nel caso di 
specie dovrà circoscrivere i limiti della garanzia assicurativa, 
inquadrando il rischio garantito dalla polizza assicurativa152. 
In applicazione di questo principio, sono clausole di delimitazione del 
rischio, dunque non vessatorie, tutte quelle che prescrivono quali 
sono le concrete modalità in cui il sinistro potrebbe manifestarsi 
(tempo, luogo, causa, effetti, autore)153.  
Le clausole, che limitano la responsabilità per inadempimento 
dell’assicuratore, sono quelle che hanno ad oggetto elementi di fatto 
                                                          
152 Cass., Sez. III, 4.2.2002, n.1430, in Giust. Civ., 2002, I, 1895; Cass., 11.4.1975, 
n.1374, in Assicurazioni, 1975, II, 2, 57. 
153 ROSSETTI, Delimitazione del rischio assicurato e causa del contratto, in Giust. 
Civ., 2011, I, 204. 
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estranei all’evento dannoso che integra il sinistro e sono 
temporalmente successive al suo avverarsi154.  
La Suprema Corte in una sua decisione ha affermato che: “nel 
contratto di assicurazione sono da considerare clausole limitative 
della responsabilità, agli effetti dell’art 1341 c.c. (con conseguente 
necessità di specifica approvazione preventiva per iscritto), quelle che 
limitano le conseguenze della colpa o dell’inadempimento o che 
escludono il rischio garantito, mentre attengono all’oggetto del 
contratto – e non sono, perciò, assoggettate al regime previsto dalla 
suddetta norma- le clausole che riguardano il contenuto ed i limiti 
della garanzia assicurativa e, pertanto, specificano il rischio 
garantito”155. 
Già due anni prima la Suprema Corte affermava che “nel contratto di 
assicurazione contro i danni costituiscono clausole delimitatrici del 
rischio, quindi attenenti all’oggetto del contratto e prive di carattere 
vessatorio, le pattuizioni che stabiliscono quali siano il contenuto e i 
limiti della copertura assicurativa”156.  
Per distinguere le clausole che limitano la responsabilità da quelle che 
circoscrivono il rischio vengono utilizzati diversi criteri. Il più efficace 
di questi criteri analizza il contenuto delle clausole che delimitano 
l’oggetto del contratto di assicurazione.  
Queste clausole individuano il novero degli eventi dannosi 
indennizzabili in base ad una qualche caratteristica loro intrinseca, o 
attraverso qualche connotato (modale, temporale, spaziale), e non 
                                                          
154 MIOTTO, La linea di confine tra oggetto del contratto di assicurazione e 
responsabilità dell’assicuratore, in Resp. Civ., 2012, III, 208-209. 
155 Cass., Sez. III, 16.3.2012, n.4254, in Dir. e Giust., 2012. 
156 Cass. Civ., Sez. III, 7.4.2010, in Giust. Civ, 2011, I, 204 con nota di ROSSETTI, in 
Resp. Civ. e prev. Con nota di DEL RE, 2010, VI, 1260. 
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utilizzando elementi estranei ai tali eventi. Invece, le clausole che 
limitano la responsabilità fanno riferimento ad un elemento estraneo 
all’evento dannoso. Inoltre occorre che il sinistro si sia già verificato 
e che sia già sorta l’obbligazione indennitaria, a cui l’assicuratore non 
ha adempiuto. 
Queste particolari caratteristiche mostrano una differenza molto 
marcata, tale da mettere una linea invalicabile tra le clausole che 
disciplinano un patto limitativo della responsabilità per 
inadempimento dell’assicuratore, da quelle che descrivono il 
contenuto del contratto, a patto che le prime facciano un qualsiasi 
tipo di riferimento ad elementi estranei all’evento dannoso.  
La giurisprudenza molto frequentemente è stata chiamata a stabilire 
quali siano le clausole che delimitano il rischio e quali clausole 
limitano la responsabilità.  
Nell’assicurazione contro i danni sono state ritenute delimitative del 
rischio le seguenti clausole: 
a) La clausole che escludono l’indennizzabilità dei danni causati 
da dolo o colpa grave dell’assicurato157; 
b) La clausole che fissano la misura del massimale158; 
c) La clausola di un contratto d’assicurazione contro gli incendi 
di cose mobili che prevede la validità della garanzia solo per 
l’ubicazione specificata in polizza159. 
Nelle assicurazioni contro i danni da furto o rapina sono state ritenute 
delimitative del rischio le seguenti clausole: 
                                                          
157 App. Roma, 7.5.2002, in Assicurazioni, 2002, II, 2, 142. 
158 Trib. Milano, 16.3.1959, in Temi, 1959, 129. 
159 Trib. Sanremo, 16.2.1965, in Assicurazioni, 1966, II, 2, 246. 
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a) Le clausole che subordinano il pagamento dell’indennizzo al 
fatto che il furto sia commesso con determinate modalità160; 
b) Le clausole che subordinano il pagamento dell’indennizzo alla 
predisposizione da parte dell’assicurato di adeguati 
strumento di difese e cautele161; 
c) Le clausole che subordinano il pagamento dell’indennizzo alla 
assenza di agevolazione colposa del sinistro da parte 
dell’assicurato o dei suoi dipendenti; 
Invece non è stata ritenuta delimitatrice del rischio, ma bensì 
limitatrice della responsabilità dell’assicuratore e quindi vessatoria, 
la clausola, relativa ad un contratto di assicurazione contro il furto di 
autoveicoli, la quale nel caso di sosta nel corso del tragitto stradale 
faceva carico all’assicurato non solo di impiegare misure di sicurezza, 
ma altresì di svolgere attività di sorveglianza del veicolo.  
La Suprema Corte ha ritenuto che tale previsione costituiva una 
deroga all’impegno assunto dall’assicuratore con il contratto, 
limitandolo in dipendenza di circostanze che si verificheranno 
necessariamente e che quindi sconfinavano dalla pura eventualità, 
idonea a differenziare i rischi garantiti da quelli scoperti162.  
Nell’assicurazione della responsabilità civile, sono state ritenute 
delimitative del rischio le seguenti clausole: 
                                                          
160 Cass., 16.6.1997, n.5390, in  Giust. Civ., 1997, I, 2431; Cass., 17.12.1981, n. 6680, 
in Arch. Civ., 1982, 625. 
161 Cass., 28.4.2010, n.10194, inedita; Cass., Sez. III, 10.3.19980, n.2636 in Foro it. 
Rep, 1998, Assicurazione (contratto), n.82; Cass., Sez. III, 27.7.2001, n. 10290, in Dir. 
ed econmia assicuraz., 2001, 1137. 
162 Cass., Sez. I, 21.10.1994, n. 8643, in Arch. Circolaz., 1995, 529. 
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a) La clausola che esclude dalla copertura la responsabilità 
per danni alle cose che l’assicurato abbia in consegna o in 
custodia a qualsiasi titolo di destinazione163; 
b) La clausola apposta ad un contratto di assicurazione della 
r.c.a. che esclude la garanzia assicurativa per danni a terzi 
nell’ipotesi in cui il veicolo fosse condotto da persona di 
età inferiore quella richiesta dalla legge164; 
c) La clausola di esclusione della copertura assicurativa per 
l’ipotesi in cui il conducente sia, al momento del sinistro, 
sotto l’effetto di alcool o sostanze stupefacenti165. 
Nell’assicurazione contro gli infortuni sono state ritenute delimitative 
del rischio le seguenti clausole: 
a) La clausola che prevede l’applicazione di un massimale 
inferire ove l’infortunio causi invalidità inferiore al 5%166; 
b) La clausola che esclude l’indennizzabilità degli infortuni 
avvenuti in occasione di manifestazione sportive167; 
c) La clausola che esclude l’assicurabilità di persone affette 
da virus HIV168. 
                                                          
163 Trib. La Spezia, senza data, in Temi genov., 1964, 35. 
164 Cass., 23.2.1996, n. 1437, in Giust. Civ. Mass., 1996, 244. 
165  Trib. Parma, 15.10.2003, in Dir. e giustizia, 2004, fasc. 2, 90. 
166  Cass., Sez. III, 4.2.2002, n.1430, in Giust. Civ., 2002, I, 1895. 
167  App. Roma, 7.5.2002, in Assicurazioni, 2002, II, 2, 142. 





3 La trasparenza come criterio per distinguere le clausole di 
esonero e limitazione della responsabilità da quelle che 
determinano l’oggetto 
 
Altro criterio per distinguere le clausole che delimitano l’oggetto del 
contratto da quelle che limitano la responsabilità dell’assicuratore è 
quello della trasparenza. 
La trasparenza è una clausola generale di tutela che viene utilizzata 
molto spesso dalle leggi speciali in materia di mercato assicurativo, 
bancario e finanziario.  
Questa scelta di utilizzare con frequenza la clausola di trasparenza è 
dovuta al fatto che i settori sopra menzionati sono caratterizzati da 
un elevato tecnicismo e da un’elevata complessità. 
Questi due elementi producono una significativa asimmetria 
informativa fra imprese e intermediari da un lato, e contraenti e 
assicurati dall’altro. La soluzione per ridurre tali simmetrie e 
l’imposizione di un obbligo di trasparenza. 
“Trasparenza” indica il complesso di comportamenti e presidi 
organizzativi che consente un appropriato trasferimento di dati e 
informazioni a contraenti e assicurati. Oltre a questo “trasparenza” 
significa anche “completezza” dell’informativa, dal momento che 
trattenere informazioni può impedire la formazione di un consenso 
consapevole. 
In materia assicurativa, l’impresa e l’intermediario sono trasparenti 
se mettono il contraente e l’assicurato nelle condizioni di capire gli 
elementi essenziali del contratto. 
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La disciplina dei contratti di assicurazione richiama molto spesso la 
trasparenza, come accade nel codice delle assicurazioni private (cfr. 
gli artt. 3; 5, comma 2; 131, comma 1; 182, commi 4 e 5; 183, comma 
1, lett. a) e lett. c); 191, comma 1; e 313 cod. ass.), a cui se ne 
affiancano altre che menzionano la chiarezza (art. 182 cod. ass.) o la 
comprensibilità (art. 185 cod. ass.) o anche entrambe (art. 121, 
comma 3, cod. ass.).  
Così pure accade nell'ambito della disciplina dei contratti dei 
consumatori dettata dal codice del consumo, ove si prescrive la 
trasparenza (cfr. artt. 2,comma 2, lett. e), e 23 cod. cons.) e 
s'impongono anche la chiarezza e la comprensibilità delle clausole, 
ma solo a specifici fini ed in relazione a particolari clausole, 
segnatamente quali oneri la cui soddisfazione riguardo alle 
pattuizioni di determinazione dell'oggetto del contratto e del 
corrispettivo dei beni e dei servizi le sottrae al sindacato di 
vessatorietà (art. 34, comma 2º, cod. cons.). 
Anche il codice civile con l’art. 1469 quater ha inserito l’obbligo di 
trasparenza, infatti stabilisce che la redazione delle clausole proposte 
per iscritto al consumatore deve essere sempre chiara e 
comprensibile.  
La norma stabilisce l’onere del professionista di far conoscere al 
consumatore il testo delle disposizioni contrattuali, ma soprattutto di 
utilizzare clausole intellegibili.  
Anche il regolamento ISVAP 35/2010 interviene in materia di 
trasparenza. L’art. 5 stabilisce che le espressioni usate per la 
redazione del contratto devono essere chiare e sintetiche, e la grafica 
tale da rendere agevole la lettura e da evidenziare le condizioni di 
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particolare aggravio per il contraente. Si impongono chiarezza 
espositiva, sintesi ed intellegibilità grafica del testo.  
Le condizioni contrattuali onerose per il contraente vanno inserite 
con speciale evidenza, impiegando soluzioni grafiche idonee: si fa 
riferimento alle clausole che prevedono “rischi”, “oneri”, “obblighi”, 
“esclusioni”, “limitazioni”, “periodi di sospensione della garanzia”, 
“nullità”, “decadenze” a carico del contraente/assicurato. È evidente 
che la norma va ad incidere sulla forma del contratto di assicurazione. 
La trasparenza è strettamente collegata alla vessatorietà delle 
clausole. Quest’ultime devono essere sottoposte al giudizio di 
vessatorietà qualora non determinino in modo chiaro l’oggetto o il 
corrispettivo del contratto, come previsto dall’art.1469 ter c.c..  
Infatti secondo la nozione di trasparenza è obbligo del professionista, 
oltre che formulare le clausole in modo intellegibile, fornire altresì al 
consumatore ogni informazione necessaria ad ottenerne un 
consenso consapevole. 
La vessatorietà di una clausola e la trasparenza sono collegate anche 
da un altro punto di vista. L’art. 1469 ter c.c. stabilisce che possono 
essere considerate vessatorie quelle clausole che non sono state 
oggetto di trattativa individuale.  
Come è logico pensare senza una trattativa individuale per il 
consumatore è impossibile ottenere delle informazioni sul contratto 
che andrà a stipulare, di conseguenza, vista la mancanza di queste 
informazioni, può sussistere una violazione dell’obbligo di 
trasparenza e aprirsi un giudizio di vessatorietà sulla clausola169. 
                                                          
169 MARCATAJO, Asimmetrie informative e tutela della trasparenza nella politica 




Anche la Corte di Giustizia Europea è intervenuta sulla materia con la 
sentenza del 23 aprile 2015 sulla causa C-96/14. La Corte in questa 
sentenza ricorda che obbligo di trasparenza non può essere limitato 
unicamente alla comprensibilità sul piano formale e grammaticale ma 
deve essere interpretato in modo estensivo ed ha dichiarato che “le 
clausole che riguardano l'oggetto principale di un contratto di 
assicurazione possono essere considerate redatte in modo chiaro e 
comprensibile se non soltanto sono intelligibili grammaticalmente per 
il consumatore, ma espongono altresì in modo trasparente il 
funzionamento concreto del meccanismo di assicurazione tenuto 
conto dell'insieme contrattuale nel quale si inseriscono, in modo che 
il consumatore sia posto in grado di valutare, sul fondamento di criteri 
precisi e intelligibili, le conseguenze che gliene derivano”. 
In conclusione possiamo dire che la trasparenza può essere utilizzata 
come criterio per il riconoscimento delle clausole vessatorie ed 
abusive, in quanto viene utilizzata sia come parametro per la 
valutazione del comportamento dell’intermediario (art. 1469 ter 
c.c.), sia come criterio di redazione dei contratti (art. 1469 quater 
c.c.).  
La mancata redazione in forma scritta della clausola in modo chiaro 
ed intellegibile potrebbe indurre l’ignaro consumatore a ritenere di 
essere in presenza di una semplice clausola che delimiti l’oggetto del 
contratto, quando invece potrebbe trovarsi di fronte ad una clausola 
che a tutti gli effetti limita la responsabilità dell’assicuratore, quindi 






4 Rischi non assicurabili 
 
Il rischio non assicurabile viene definito come quell’evento futuro, 
non certo né impossibile, che per legge non può essere dedotto in un 
contratto di assicurazione (inassicurabilità giuridica). 
La legge in alcuni casi prevede espressamente la non assicurabilità di 
determinate categorie di rischi. Tali sono: 
a) I rischi derivanti da dolo dell’assicurato (art. 1900 c.c.); 
b) Il rischio di pagamento del riscatto in caso di sequestro di 
persona (art. 12 cod. ass.; divieto già previsto dall’art.2 d.l. 15 
gennaio 1991, n° 8); 
c) Il rischio di pagamento di sanzioni amministrative (art.12 cod. 
ass.; divieto peraltro già imposto dalla Circolare ISVAP 22 
maggio 1995, n° 246); 
d) Il rischio che un pubblico funzionario arrechi danni alla 
pubblica amministrazione nell’adempimento dei propri 
compiti istituzionali, se il contratto è stipulato da un ente 
pubblico che ne sopporti il premio (art.3 comma 59, 
l.24.12.2007, n°244). 
Nel caso in cui uno dei rischi sopra elencati venga assicurato, il patto 
è nullo per contrarietà alla legge.  
La nullità nelle varie ipotesi di cui si è detto provoca diverse 
conseguenze. In caso di violazione dell’art.1900 c.c., l’accordo 
sarebbe nullo e l’assicuratore non sarebbe tenuto al pagamento di 
alcun indennizzo, l’assicurato, dal canto suo, avrebbe diritto alla 
restituzione del premio (salva l’ipotesi di nullità parziale). 
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Nel caso in cui venga assicurato il rischio di pagare un riscatto 
estorsivo o una sanzione amministrativa, invece, la nullità può essere 
fatta valere solo dal contraente o dall’assicurato. La pronuncia di 
nullità obbliga alla restituzione dei premi pagati, mentre sono 
irripetibili gli indennizzi e le somme eventualmente corrisposte 
dall’impresa agli assicurati od ai beneficiari (art.167, comma 2 cod. 
ass., cui rinvia l’art.12 comma 1 cod. ass.). 
L’art.167, comma 2 cod. ass. afferma che nel caso di nullità del 
contratto di assicurazione “non sono ripetibili gli indennizzi e le 
somme eventualmente corrisposte o dovute dall’impresa agli 
assicurati”. 
Secondo una parte della dottrina, però, sarebbe incomprensibile che 
una somma di denaro “dovuta” sia irripetibile quando debba essere 
ancora pagata. Sempre secondo questa dottrina, l’art. 167 cod. ass. 
Potrebbe essere interpretato nel senso che: 
 Le somme già pagate sono irripetibili; 
 Quelle ancora da pagare sono ugualmente dovute, cioè 
esigibili. 
Se l’art. 167 cod. ass. fosse interpretato attraverso la lettura sopra 
citata significherebbe dissuadere l’assicurato dalla stipula di contratti 
aventi ad oggetto i rischi giuridicamente inassicurabili, raggiungendo 
lo scopo che la legge si era prefissata.  
L’assicurato non si farebbe alcuno scrupolo ad assicurarsi contro il 
rischio di sanzioni amministrative o contro il rischio di estorsioni, 
sapendo che avrebbe diritto all’indennizzo dopo, nonostante la 
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nullità del contratto, dovuta al fatto di essersi assicurato contro un 
rischio giuridicamente inassicurabile170. 
La legge, nel caso in cui una pubblica amministrazione si assicuri 
contro il rischio di danni cagionati alla stessa amministrazione da 
parte di suoi funzionari, prevede oltre alla nullità del contratto, il 
pagamento a favore dell’amministrazione di una somma pari a dieci 
volte l’ammontare dei premi pagati per il contratto dichiarato nullo 
(art.3 comma 59, l. 24.12.2007, n°244). Questa sanzione è a carico 
dell’assicurato e del contraente.  
Dottrina e giurisprudenza, oltre alle ipotesi sopra menzionate, 
ritengono non assicurabile il rischio verificatosi in conseguenza o in 
occasione di attività penalmente illecite. In queste ipotesi il contratto 
sarebbe nullo per illeceità della causa e non potrebbe produrre alcun 
effetto171. 
 
5 Analisi dell’assicurabilità dei rischi 
 
Come abbiamo visto in precedenza, nel contratto di assicurazione 
non tutti i rischi possono essere oggetto di copertura assicurativa. 
L’assicurazione della responsabilità penale pecuniaria per il 
pagamento di multe o ammende trova qualche impedimento. 
Innanzitutto dall’art.1917 c.c., il quale consente l’assicurabilità solo 
della responsabilità per “danni”, e non anche per sanzioni e dei soli 
fatti colposi. Secondariamente dall’art.1418 c.c., in quanto si 
tratterebbe di contratto nullo per illeceità della causa.  
                                                          
170 ROSSETTI, Il diritto delle assicurazioni Vol.I, cit., 820. 
171 DONATI, Trattato, cit., 141 e ss. 
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La stipulazione di contratto di assicurazione contro il rischio di 
sanzioni penali andrebbe a privarle dell’efficacia deterrente, 
incentivando la commissione di condotte antisociali172. 
L’assicurabilità della responsabilità per sanzioni amministrative, è 
vietata dell’art. 1418 c.c. e dall’art.12 cod. ass. Quest’ultimo prevede 
la nullità ai contratti stipulati in violazione del divieto. 
Ai contratti di assicurazione della responsabilità amministrativa, 
stipulati in violazione del divieto, l’art. 12 stabilisce che venga 
applicato l’art. 167 comma 2 cod. ass.  
Il suddetto articolo al comma 2 stabilisce che: “La nullità può essere 
fatta valere solo dal contraente o dall'assicurato. La pronuncia di 
nullità obbliga alla restituzione dei premi pagati. In ogni caso non 
sono ripetibili gli indennizzi e le somme eventualmente corrisposte o 
dovute dall'impresa agli assicurati ed agli altri aventi diritto a 
prestazioni assicurative”. 
La ratio della non assicurabilità di tale rischio vuole evitare che venga 
perso l’effetto deterrente della norma sanzionatrice a causa della 
traslazione dell’onere patrimoniale - derivante dall’irrogazione della 
sanzione amministrava - in capo ad un altro soggetto. 
Un’assicurazione di questo tipo avrebbe potuto incentivare 
comportamenti contrari all’ordine pubblico. Inoltre questo tipo di 
assicurazione violerebbe alcuni principi di derivazione 
giuspenalistica, ovvero i principi di personalità e afflittività, che sono 
alla base del sistema sanzionatorio amministrativo173.  
                                                          
172 ROSSETTI, Il diritto delle assicurazione Vol. III, cit., 18. 
173 BONACCORSI DI PATTI, Il regolamento ISVAP n. 29 del 16 Marzo 2009 e la non 
assicurabilità del rischio relativo al pagamento di sanzioni amministrative 




Il carattere personale e afflittivo delle sanzioni amministrative era già 
stato evidenziato dall’ISVAP con la circolare del 22 maggio 1995. 
Secondo l’ISVAP, il contratto di assicurazione della responsabilità per 
sanzioni amministrative ha lo scopo di eliminare il pregiudizio 
economico dovuto all’irrogazione della sanzione amministrativa a 
carico dell’assicurato. In virtù di ciò, l’ISVAP ritiene questo contratto 
affetto da nullità per contrarietà all’ordine pubblico, ai sensi dell’art. 
1343 c.c. e 1418 c.c. 
L’art. 1900 c.c. esclude l’indennizzabilità dei sinistri causati da dolo o 
colpa grave del contraente, dell’assicurato o del beneficiario, salvo 
patto contrario in caso di colpa grave. 
Prima di procedere alla analisi delle rationes dell’art. 1900 c.c. 
occorre una doverosa precisazione in merito alla nozione di dolo.  
La nozione di dolo consiste nella volontà di causare il sinistro. Deve 
ritenersi non indennizzabile, il sinistro causato allo scopo di ottenere 
l’indennizzo, sia il sinistro causato per con altri fini con coscienza e 
volontà. 
La dottrina ha individuato quattro differenti rationes dell’art.1900 c.c. 
Secondo un primo orientamento, la norma è corollario del principio 
indennitario.  La funzione del divieto è quella di evitare che 
l’assicurato abbia  interesse alla provocazione dell'evento174.  
Secondo altri, invece, la norma costituirebbe quel che resta 
dell’antico principio de dolo non praestando175. 
Per un terzo e più recente orientamento, infine la norma ha una 
duplice ratio.  
                                                          
174 FANELLI, Le assicurazioni, cit., 115. 
175 DONATI, Trattato, cit., 152-153. 
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L’esclusione della responsabilità del contraente o del beneficiario, 
per i sinistri da loro causati con dolo o colpa grave, si fonda sul 
principio della responsabilità: il contraente o il beneficiario che hanno 
volontariamente causato il danno devono risarcire il danno 
all’assicuratore, per aver pagato un indennizzo che non doveva 
pagare. Quindi basandoci sul presupposto che il contraente o il 
beneficiario dovrebbero pagare all’assicuratore un risarcimento pari 
all’indennizzo pagato da quest’ultimo all’assicurato (a causa della 
loro condotta scorretta), quindi per evitare un inutile circolazione del 
denaro, l’ordinamento elimina il pagamento dell'indennizzo a favore 
dell’assicurato176, 
Quando invece il danno è causato dall’assicurato con dolo o colpa 
grave, l’esclusione dell’indennizzabilità del sinistro si fonda sul 
principio di autoresponsabilità. Secondo questo principio ciascuno 
deve subire le conseguenze pregiudizievoli di una propria azione od 
omissione, quando questa viene commessa in violazione di una 
regola di condotta177. 
Oltre ai limiti imposti dalla legge, vi sono poi ulteriori circostanze che 
impediscono l’assicurabilità di alcuni rischi.  
Alcuni rischi non vengono assicurati per problemi di natura tecnica.  
Molti di questi rischi sono globalizzati, insiti in attività non individuali 
oppure si manifestano a distanza di mesi o anni dal compimento 
dell’attività dannosa. 
A causa di questi fattori, le compagnie molto spesso trovano delle 
difficoltà nel reperire i dati utili al per calcolare la portata e la 
                                                          
176 LA TORRE, I sinistri cagionati con colpa grave dell’assicurato, in Assicurazioni, 
1966, I, 702. 
177LA TORRE, I sinistri cagionati con colpa grave dell’assicurato, in Assicurazioni, 
1966, I, 710. 
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frequenza di verificazione del sinistro. Questa difficoltà tecniche 
incidono direttamente sugli elementi collegati al rischio, come il 
premio e l’indennizzo. 
Oltre a questi seri problemi di natura tecnica, le compagnie non 
assicurano quei rischi che non permettono di ottenere un profitto. La 
compagnia assicurativa è un’impresa e, come tutte le imprese, 
necessità di profitti per poter sopravvivere e operare all’interno del 
mercato. Infatti la compagnia riesce a generare profitti attraverso i 
rischi a bassa gravità e a bassa frequenza di verificazione. 
Come sappiamo il rischio assicurabile (conosciuto anche come rischio 
oggettivo) viene definito come: “la probabilità del verificarsi di un 
evento futuro e incerto, non dipendente dalla volontà del o dei 
soggetti interessati e di cui in astratto è possibile prevedere 
l’avveramento nell’ambito di una determinata comunità, ma non le 
persone o i beni che verranno in concreto colpite dal suo verificarsi, 
evento che è o può essere fonte del danno”178. 
All’estremo opposto del rischio oggettivo si colloca il rischio 
soggettivo. Questo tipo di rischio è strutturato su degli elementi 
attinenti alla componente umana e specifica dell’individuo che vuole 
assicurarsi. Il rischio soggettivo viene analizzato e valutato attraverso 
l’utilizzo di appositi questionari predisposti dall’assicuratore. 
Il rischio soggettivo si manifesta in diversi modi, uno di questi è il 
moral hazard, o rischio morale.  Il moral hazard, di fatto è un 
elemento di disturbo per le imprese assicurative, in quanto crea dei 
                                                          
178 BUTTARO, Assicurazione: Caratteristiche e classificazioni, in Enc. Dir., 1958, 448. 
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seri problemi per il calcolo del premio, perché è direttamente 
collegato al rischio che si vuole assicurare179. 
Il moral hazard, di fatto, consiste nell’indifferenza dell’assicurato alla 
verificazione del sinistro. Gli assicurati sapendo di essere protetti 
dall’assicuratore in caso di conseguenze negative dovute 
all’avveramento del sinistro, tendono a non impegnarsi per evitare o 
per ridurre, il rischio, senza comunque sconfinare nell’illecito.  
Questo elemento è in grado di destabilizzare le imprese durante la 
fase di calcolo del premio, perché le persone che compongono la 
massa di soggetti che contraggono una medesima polizza a garanzia 
di uno stesso rischio, tendono a diminuire l’attenzione prestata 
nell’attività assicurata aumentando la possibilità che il sinistro si 
verifichi, essendo certi del fatto che il proprio assicuratore pagherà 
l’indennizzo in caso di sinistro. Questo comportamento scorretto da 
parte degli assicurati provoca delle alterazioni alle statistiche di 
riferimento elaborate dalle imprese per il calcolo del premio e di 
conseguenza provocano una grave distorsione all’interno del 
sistema, impendo il corretto calcolo del premio.  
Questa totale indifferenza provoca un aumento del livello del rischio 
che non corrisponderà più a quello specifico rischio dedotto nella 
polizza. Inoltre, tutto ciò provoca un aumento dei costi dei sinistri. 
Altro fenomeno distorsivo del mercato assicurativo è la c.d. adverse 
selection e si verifica in presenza di una asimmetria informativa. Essa 
provoca un malfunzionamento del mercato a causa della mancanza 
delle informazioni e di un’inefficiente allocazione delle risorse 
disponibili. 
                                                          
179 SELLERI, Nuovi orientamenti nelle politiche di premio delle imprese di 
assicurazione, in Dir. econ. Ass., 2001, 978. 
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Di solito accade quando l’assicuratore non tiene conto di alcune 
caratteristiche peculiari dell’assicurato, che esistono già al momento 
della stipulazione del contratto e sono rilevanti per quest’ultimo.  
L’assicuratore ha l’obbligo di individuare con la massima precisione 
l’entità e le caratteristiche del rischio. Qualora le informazioni siano 
sbagliate provocano un errore nelle determinazione del livello medio 
di rischio. In caso di errore, l’assicuratore non sarà assolutamente in 
grado di mantenere la corretta distribuzione del rischio tra gli 
assicurati appartenenti alla medesima categoria omogenea di rischio. 
L’omogeneità della classe di rischio non viene mantenuta anche nel 
caso in cui uno degli assicurati causi un maggiore numero di danni 
oppure che questi danni abbiano un’entità più grave rispetto a quella 
prevista dall’assicuratore. 
La mancata omogeneità della classe di rischio provoca una 
distorsione nell’equilibrio del mercato. 
L’assicuratore, a causa di queste distorsioni, non è in grado di fissare 
l’indice probabilistico utile per il calcolo del premio per gli incidenti 
futuri e non potrà distribuire i maggiori costi di risarcimento attesi in 
modo equo tra gli assicurati.  
Di conseguenza, non sarà in grado di mantenere il livello dei premi 
stabiliti al momento della stipulazione del contratto, ma dovrà 
necessariamente aumentarli per compensare le più elevate spese di 
risarcimento a cui l’assicurazione dovrà rispondere.  
L’impresa assicuratrice, a questo punto, per poter far fronte alle 
maggiori spese di risarcimento, sarà costretta a fissare un premio 
eguale per tutti gli assicurati, ma questo sarà troppo oneroso per i 
soggetti a basso rischio. 
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Il premio troppo elevato provocherà una fuga dal mercato da parte 
dei soggetti a basso rischio e l’impresa assicuratrice avrà un 
portafoglio rischi composto solo da high-risk members. 
Come possiamo notare Il moral hazard e l’adverse selection 
provocano un aumento irrefrenabile dei costi di gestione, in quanto 
il proprio portafoglio clienti è composto solo da high-risk members, a 
causa della fuga dal mercato dei soggetti a basso rischio e con alta 
avversione al rischio. La combinazione di questi due fattori può 
portare alla non assicurabilità del rischio180. 
 
6 Il contratto di assicurazione e la giustizia sociale 
 
La giustizia sociale può essere definita come lo strumento necessario 
per un equa distribuzione dei beni economici e dei diritti. 
La società generalmente tende a produrre diseguaglianze ed 
ingiustizie, specialmente nel momento in cui è al massimo della 
produttività, ovvero quando è in grado di sviluppare benessere, 
cultura e ricchezza. Proprio in questo momento di massima 
produttività la distribuzione dei benefici potrebbe diventare 
problematica.  
Tuttavia questo fenomeno della non corretta distribuzione delle 
risorse accade anche nei momenti di grave crisi economica, dove 
l’iniquità prodotta dal mercato sono maggiormente avvertite dalla 
popolazione. In questa situazione di crisi economica, il tema della 
giustizia sociale diventa di estrema attualità. 
                                                          
180 GAGLIARDI, Il contratto di assicurazione, spunti di atipicità ed evoluzione del tipo, 
Torino, 2009, cit., 150. 
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Queste problematiche di distribuzione dei benefici toccano da vicino 
i contratti stipulati tra imprese e consumatori, in quanto sono in 
grado di creare ingiustizia e iniquità.  
L’ingiustizia presente nelle transazioni contrattuali fa sì che una delle 
parti ottenga tutto il vantaggio derivante dall’operazione economica, 
lasciando l’altra parte in una situazione peggiore della precedente. 
Questi contratti non perfettamente equilibrati tra le parti possono 
comportare una scorretta distribuzione della ricchezza tra i 
consociati, inoltre queste sperequazioni potrebbero colpire soggetti 
e ceti già penalizzati dal preesistente assetto distributivo della 
ricchezza. 
Gli stati, nel corso degli anni, si sono adoperati notevolmente per 
prevenire queste forme di iniquità e ingiustizia. Essi possono contare 
su numerose risorse, ad esempio tramite programmi di prelievo 
fiscale e di welfare possono offrire un aiuto alle classi più svantaggiate 
della società.  
Oltre a questi strumenti, l’interpretazione ha avuto la sua parte per 
migliorare queste situazioni di iniquità. Attraverso essa, le 
disposizione inique furono interpretate alle luce di clausole generali 
come l’equità e la buona fede. 
Al contrario, l’Unione Europea, nonostante i suoi potenti mezzi 
economici e legislativi non è intervenuta troppo efficacemente in 
materia di giustizia sociale, perché si è concentrata di più sugli aspetti 
tecnici del mercato, invece di concentrarsi su aspetti di giustizia 
sociale. 
Oltre agli strumenti sopra citati, per raggiungere obiettivi di giustizia 
sociale gli Stati hanno utilizzato Il diritto privato, nel caso di specie, il 
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diritto dei contratti. Tra i suoi obiettivi ha sicuramente quello di 
raggiungere standard minimi di giustizia con effetti distributivi. 
In questa ottica, il perseguimento dell’obiettivo di giustizia sociale 
sembra poter essere demandato ad interventi in materia di diritto dei 
contratti, andando a limitare l’autonomia delle parti in sede 
negoziale. 
Numerose norme giuridiche hanno lo scopo di ridurre o eliminare 
l’ingiustizia presente nei contratti, per rendere il mercato più equo ed 
equilibrato e questo si può notare chiaramente nelle norme che 
disciplinano i contratti tra imprese e consumatori.  
Il diritto dei contratti disciplina il modo in cui gli operatori possono 
agire all’interno del mercato in cui operano, ma dall’altro lato questo 
istituto cerca di mantenere gli standard di giustizia sociale andando 
ad incidere sulla distribuzione della ricchezza. 
Attraverso una serie di interventi normativi in materia contrattuale è 
stato possibile ridistribuire la ricchezza tra i cittadini. Questi 
interventi normativi con scopi di ridistribuzione di ricchezza 
prendono il nome di solidarietà orizzontale. 
Un contratto che ha delle potenzialità distributive ai fini di giustizia 
sociale è il contratto di assicurazione. Questo contratto è un ottimo 
strumento per questo scopo, in quanto è in grado di porre rimedio a 
delle situazioni dannose, ristabilendo la situazione antecedente alla 
produzione del danno.   
Questo obiettivo di giustizia sociale del contratto di assicurazione 
viene messo in discussione dalla delimitazione del rischio. Questa 
operazione permette alle compagnie di assicurazione di non 
assicurare alcuni rischi, ad esempio nelle polizze contro gli infortuni, 
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i contratti non vengono rinnovati dopo che l’assicurato abbia 
compiuto il 75° anno di età, oppure i contratti non vengono rinnovati 
nel caso in cui l’assicurato sia affetto da particolari patologie o 
malattie, tra cui: diabete, epilessia, infezione da HIV181. 
Le compagnie assicurative hanno la tendenza a non assicurare questi 
rischi o determinati soggetti, in quanto non intravedono la possibilità 
di ottenere un profitto.  
Le imprese in questo settore ottengono il profitto da eventi 
caratterizzati da un basso rischio oppure da eventi a bassa frequenza, 
in quanto i premi raccolti sono maggiori degli indennizzi in uscita e se 
il rischio non elevato in termini di gravità, l’indennizzo da pagare non 
sarà troppo oneroso. In conclusione possiamo dire che più l’evento è 
improbabile più sarà facile ottenere un profitto per la compagnia 
assicurativa.  
Come possiamo ben vedere questi rischi tendono a colpire fasce della 
popolazione che vivono in condizioni di disagio latente o comunque 
in condizioni complesse, ponendo dei seri problemi di giustizia 
sociale.  
Partendo dal presupposto che esiste una potenziale domanda per 
l’assicurabilità di tali rischi (basta pensare al numero in costante 
crescita degli over 75 e dei diabetici in Italia, i primi rappresentano il 
10% della popolazione182 e i secondi183 il 4,9% della popolazione) e 
che esistono degli strumenti, i mezzi e le risorse necessarie per 
assicurare questi rischi. Come possiamo notare sussistono tutti i 
                                                          
181 V.supra. 
182 Fonte: ISTAT Censimento 2011, www.istat.it 





presupposti per assicurare questi rischi, quindi, è impensabile che sia 
sostenibile, da parte delle compagnie assicurative, la tesi 
sull’inassicurabilità di questi rischi. 
In questa delicatissima situazione lo Stato ha il dovere di intervenire 
in modo da favorire l’assicurabilità di questi rischi e mettendo fine a 
questa situazione di iniquità sociale, andando a ridistribuire le risorse 
e la ricchezza ove necessario e opportuno.  
Lo Stato possiede diversi strumenti per intervenire. Uno di questi 
strumenti è sicuramente l’obbligo a contrarre. Lo stato dovrebbe 
obbligare le compagnie ad assicurare quei rischi caratterizzati da un 
elevato impatto sociale.  
Questo obbligo ha due importanti benefici: i soggetti portatori di 
determinati rischi sarebbero coperti da una polizza, il secondo è che 
si allargherebbe in modo esponenziale la platea dei soggetti assicurati 
e assicurabili sui cui applicare il principio di mutualità. Il rischio 
sarebbe ripartito tra una platea vastissima di soggetti e questa 
ripartizione avrebbe l’immediata conseguenza di abbassare la 
frequenza di verificazione del rischio.  
Con l’obbligo a contrarre le imprese potrebbe avere un portafoglio 
rischi composto da un elevato numero di soggetti ad alto rischio. 
Questo portafogli clienti può provocare delle perdite nel bilancio a 
causa dei maggiori indennizzi in uscita.  
Le compagnie per poter sopravvivere devono ottenere profitti 
altrimenti rischiano il fallimento. Per evitare questa infausta 
conseguenza, lo Stato potrebbe intervenire con una politica fiscale a 
favore delle compagnie assicurative. Potrebbe prevedere una serie di 
sgravi fiscali a favore delle imprese che stipulano queste polizze, così 
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facendo le imprese riuscirebbero ad ottenere un profitto e a 
continuare la propria attività. 
Visto il rifiuto delle compagnie ad assicurare i rischi che colpiscono 
determinati soggetti, per risolvere tale problema, Lo Stato, viste le 
risorse e i mezzi di cui dispone, potrebbe creare un’assicurazione 
sociale, direttamente gestita dall’ INPS, in quanto è già ente gestore 
dell’assicurazione sociale obbligatoria per i lavoratori dipendenti ed 
autonomi.  
Il costo dell’operazione potrebbe essere ripartito in parte a carico 
della fiscalità generale e in parte a carico dei soggetti che vogliono 
stipulare una polizza. 
In conclusione, alla luce di quanto detto finora, possiamo dire che il 
diritto dei contratti ha il dovere di regolare i rapporti interindividuali 
in una società di mercato. L’ordinamento del mercato deve assicurare 
un equo trattamento ad ogni cittadino, evitando lo sfruttamento e 
l’esclusione sociale.  
In particolare, il contratto di assicurazione vista la sua struttura, la 
capacità di ripartire il rischio e le sue potenzialità ridistributive, è in 
grado di assolvere il compito di riduzione delle iniquità presenti 













1 Una definizione di nuovi rischi 
L’espressione “nuovi rischi” di solito viene utilizzata per indicare una 
serie di fattispecie diverse tra loro, ma che hanno in comune alcune 
caratteristiche. Si tratta di alcuni rischi detti sistemici, i quali 
generano notevole preoccupazione nei pubblici poteri, nell’opinione 
pubblica, ma anche negli stessi operatori economici, a causa del 
grado di incertezza scientifica che riguarda la loro natura e le 
conseguenze da essi prodotte, vista la correlazione a livello globale 
sia dal punto di vista sociale sia dal punto di vista sociale. 
Questa incertezza, spesso molto profonda, rende difficile un qualsiasi 
tipo di previsione sull’evoluzione di tali rischi, ponendo una duplice 
problematica circa il momento della loro assunzione. 
Risulta infatti difficile calcolare la probabilità di verificazione del 
sinistro sia a causa della mancanza di informazioni, sia per la difficile 
categorizzazione omogenea di questi rischi. 
L’Organizzazione per la Cooperazione e lo Sviluppo Economico divide 
in cinque categorie i c.d. nuovi rischi: calamità naturali, gli incidenti 
rilevanti connessi a determinate attività industriali, le malattie 
infettive, il terrorismo e la sicurezza alimentare. 
Come possiamo notare tra questi nuovi rischi, ci sono gli incidenti 
derivanti dall’attività industriale o le malattie infettive, che non sono 
delle novità assolute, nel senso che non sono dei rischi che non si 
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sono mai verificati prima d’ora, anche dal punto di vista assicurativo. 
Questi rischi assumono una dimensione nuova nel contesto attuale, 
da una società sempre più globalizzata in cui le conseguenze dannose 
non sono più ristrette ad una determinata area, ma possono incidere 
su interi sistemi economici.  
Le catastrofi naturali sono sempre più frequenti e pericolose come 
del resto i rischi derivanti dall’attività industriale, nonostante i 
progressi fatti per la sicurezza degli impianti. 
Tra i nuovi rischi è possibile annoverare quelli che derivano dallo 
sviluppo e dall’utilizzo delle nuove tecnologie, soprattutto quelle 
informatiche. 
Nel corso del lavoro verrà effettuata un’analisi più dettagliata delle 
caratteristiche di questi nuovi rischi e della loro possibile 
assicurabilità. 
 
2 Il rischio di danno ambientale 
 
Il danno ambientale la suo interno è costituito da varie fattispecie e 
ciò comporta conseguenze economiche di notevole rilievo184. Il 
danno ambientale è molto pericoloso e nonostante questa 
pericolosità, al momento non esiste alcun obbligo assicurativo 
imposto per gli operatori del settore. 
Consapevole della fondamentale importanza di questa tipologia di 
danno – potenzialmente idoneo a creare elevati rischi per la salute di 
                                                          
184 Il settore del danno ambientale è fondamentale nello studio della materia in 
quanto è stato uno dei primi ambiti in cui le imprese di assicurazione hanno avuto 
gravi problemi di copertura e di corresponsione della garanzia dovuta a causa dei 
sinistri c.d. tardivi che hanno ostacolato la corretta determinazione del premio e 
delle riserve necessarie. 
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un numero indefinibile di soggetti – l’Unione Europea ha più volte 
esortato gli Stati Membri a favorire lo sviluppo e la creazione di 
prodotti assicurativi specifici per la copertura dei danni ambientali. 
Tuttavia il nostro paese non ha ancora raccolto questo invito per lo 
sviluppo di questi prodotti assicurativi, forse anche a causa della 
complessità della materia. 
Come detto poco fa, il danno ambientale è molto complesso, infatti 
nella sua nozione vengono inclusi sia i danni alle risorse naturali sia i 
danni di tipo individuale che l’inquinamento provoca in via mediata a 
terzi. 
Una della caratteristiche di questo tipo di danno è la sua estensione, 
ovvero la capacità di toccare un numero molto vasto di soggetti, 
infatti viene definito come un danno diffuso185. Il danno alle risorse 
naturali, forse è il danno più grave, in quanto è un danno di tipo 
collettivo e la sua valutazione è molto difficile186. 
Il legislatore nel corso degli anni si è sempre più interessato al danno 
ambientale, recependo la Direttiva 2004/35 CE del 21 aprile 2004187, 
ha emanato il D. Lgs. 152/2006, il c.d. Testo Unico ambientale, 
dedicato alla responsabilità per danno all’ambiente, al risarcimento 
del danno e alla prevenzione. 
                                                          
185 MONTI, L’assicurazione della responsabilità civile ambientale nell’esperienza 
americana, in Dir. ed ec. Dell’ass., 1997, 53. 
186 VOLPE PUTZOLU, Danni da inquinamento: responsabilità e assicurazione, in 
Danno ambientale. Atti del convegno sul tema: regolamentazione, prevenzione e 
sicurezza, Milano, 30 Novembre 1987, Atti della tavola rotonda sul tema: 
regolamentazione dei danni da inquinamento, Milano, 1989. 
187 GIAMPIETRO, La responsabilità per danno all’ambiente: Recepimento della 
direttiva 2004/35/CE e sopravvivenza del danno presunto e punitivo, Milano, 2006; 
ALBERTON, L’assicurazione del danno ambientale nella direttiva 2004/35/CE, in 
Danno e resp., 2007, II, 135. 
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La direttiva 2004/35/CE ha l’obiettivo di armonizzare le norme di 
diritto sostanziale in materia di prevenzione e riparazione del danno 
ambientale causato da attività industriali.  
Un altro scopo della direttiva, come emerge dal Libro Bianco188 è 
quello di rendere responsabile dei danni ambientali, il soggetto che 
ha materialmente prodotto l’inquinamento, in modo che paghi per i 
pregiudizi causati all’ambiente. 
Questa direttiva tutela il bene pubblico “ambiente” del danno 
ambientale, inteso come bene di tutti, disciplinando i rapporti tra 
colui che inquina e le autorità competenti designati dagli Stati 
membri; mentre non riguarda i rapporti tra privati, cioè i rapporti tra 
il danneggiante e le vittime. 
I danni ambientali sono quelli relativi alle componenti fisiche animali 
e paesaggistiche dell'ambiente (specie ed habitat naturali protetti, 
acque, suolo).  
Tali danni, per essere assicurabili, devono provocare “effetti avversi 
significativi”.  
Preme sottolineare come nella definizione di danni ambientali non 
siano ricompresi i danni alla proprietà, i danni alla persona o le 
perdite economiche.  
La direttiva afferma anzi che ai privati è negato il diritto ad essere 
indennizzati in seguito ad un danno ambientale (art. 3 paragrafo 3)189. 
                                                          
188 Libro Bianco sulla responsabilità per danni all’ambiente – COM(2000) 66 del 
09/02/2000 





Nel caso in cui tali danni si verifichino nel territorio nazionale, i costi 
delle misure di prevenzione e di riparazione dei danni ambientali   
sono posti a carico dei soggetti agenti. 
La direttiva impone agli Stati membri di verificare che l’operatore 
paghi tutti i costi sostenuti per le misure di prevenzione e riparazione 
dell’eventuale danno commesso. 
Per “soggetti agenti” si intendono quei soggetti che svolgono attività 
professionali che possono definirsi come “pericolose” e che, in 
quanto tali, sono oggetto di specifica normativa comunitaria.  
In questi casi la responsabilità dell’operatore è presunta.  
In ogni caso anche per le attività non elencate nella direttiva, sono 
comunque previste le regole dettate dal regime di responsabilità 
della direttiva qualora provochino danni agli habitat e alle specie 
protette.  
La direttiva non ha efficacia retroattiva e pertanto non si applica agli 
eventi verificatisi prima della sua entrata in vigore ma solo a quelli 
futuri. 
La responsabilità finanziaria degli operatori è illimitata; a tal 
proposito la dottrina ritiene che questa scelta potrebbe produrre un 
effetto negativo sulla disponibilità delle compagnie assicurative ad 
assicurare contro i danni ambientali190. 
Questo regime di responsabilità finanziaria illimitata per gli operatori 
è temperato dai casi in cui l’operatore è esonerato dall'obbligo di 
sopportare i costi preventivi e assicurativi del danno ambientale. 
                                                          
190 POLI, Il quadro comunitario sull’assicurazione contro i danni alle risorse naturali 
e quelli causati dalla commistione di colture transgeniche e non transgeniche, in G. 
COMANDÉ, Gli strumenti della precauzione: nuovi rischi, assicurazione e 
responsabilità, Torino, 2006, cit., 403. 
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Questo in particolare si verifica quando si provi che “il danno è stato 
causato da un terzo, e si è verificato nonostante l’esistenza di 
opportune misure di sicurezza” (art. 8 paragrafo 3 a) oppure se “il 
danno è conseguenza dall’osservanza di un ordine o istruzione 
obbligatori impartiti da una pubblica autorità” (art 8 paragrafo 3 b), 
oltre ai casi di esonero “eventuali” che possono essere previsti 
discrezionalmente da ciascuno stato membro. 
Questo permette agli stati membri di differenziare il regime di 
responsabilità a seconda delle preferenze nazionali, che possono 
essere più orientate alla protezione dell’ambiente o più favorevoli 
agli interessi commerciali e produttivi.  
Se venissero privilegiati gli interessi economici, gli operatori 
sarebbero esonerati dal pagare i costi della riparazione e ciò implica 
un problema molto serio, ovvero quello di trovare il responsabile e 
soprattutto quello trovare il soggetto che sosterrà i costi di 
riparazione. In una situazione di questo tipo, la direttiva prevede che 
lo Stato adotti misure di prevenzione e di riparazione, quindi è facile 
dedurre che lo Stato si possa accollare i costi di riparazione. 
In merito alle garanzie finanziarie, l’art.14 paragrafo 1 è chiaro sul 
punto: “gli Stati membri adottano misure per incoraggiare lo 
sviluppo, da parte di operatori economici e finanziari appropriati, di 
strumenti e mercati di copertura finanziaria, compresi meccanismi 
finanziari in caso di insolvenza, per consentire agli operatori di usare 
garanzie finanziarie per assolvere alle responsabilità ad essi 
incombenti ai sensi della presente direttiva”.  
Non è la direttiva ad obbligare gli operatori a dotarsi di una copertura 
assicurativa o di una garanzia finanziaria per coprire i danni 
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ambientali; saranno i singoli Stati membri ad assumere iniziative in 
questo senso. 
Secondo una parte della dottrina la scelta da parte delle istituzioni 
comunitarie di non imporre nessun obbligo assicurativo – cosa che in 
astratto sarebbe comunque sempre possibile – si espone alle critiche, 
soprattutto perché non è stata fornita alcuna motivazione economica 
a riguardo per giustificare tale mancanza. 
Per quanto riguarda i criteri di imputazione della responsabilità, la 
direttiva 2004/35/CE fa una distinzione e prevede due regimi di 
responsabilità: un regime di responsabilità oggettiva per danno 
causato da attività pericolose e un regime di responsabilità per colpa 
per danno arrecato alla biodiversità nello svolgimento di attività non 
pericolose. 
Questo regime di responsabilità oggettiva è previsto per le attività 
professionali che devono rispettare alcune norme specifiche, in 
quanto sono attività altamente pericolose con rischi per la salute 
umana e per l’ambiente. 
Invece, la responsabilità a titolo di colpa è prevista per le attività 
professionali, che non sono menzionate nell’allegato III. Queste 
attività arrecano un danno “generico” alle biodiversità e agli habitat 
naturali. 
Tuttavia occorre sempre la qualifica di “soggetto agente”191, inoltre 
bisogna dimostrare il nesso causale tra l’attività eseguita dal soggetto 
agente e il danno all’ambiente. 
Il legislatore Italiano in materia di danno ambientale ha promulgato 
il d.lgs. 152/2006, meglio conosciuto come Testo Unico ambientale. 




Questo decreto va a recepire il contenuto della Direttiva 2004/35CE 
e utilizza lo stesso criterio d’imputazione per entrambi i tipi di 
soggetti agenti ed è del tutto assente un elenco delle attività 
pericolose. L’art. 311 del suddetto decreto stabilisce il regime di 
responsabilità per colpa per i danni ambientali. 
Il regime impostato dalla direttiva, è effettivamente in grado di 
rendere assicurabili i danni ambientali? 
Secondo la dottrina, il regime di responsabilità impostato dalla 
Direttiva 2004/35/CE rende maggiormente assicurabili i danni 
ambientali, eliminando alcune di quelle che erano le principali 
criticità alla loro assicurabilità. 
La direttiva, per rendere assicurabili questi danni, cerca di 
circoscrivere la portata, andando ad incidere sul regime di 
responsabilità, che non è retroattivo e si limita a coprire solo i danni 
significativi alle specie e agli habitat, specificati nella normativa 
comunitaria.  
Tra le difficoltà di assicurabilità del danno ambientale la principale è 
sicuramente quella connessa alla portata del danno assicurabile. 
Questo si riconnette direttamente alla natura stessa del bene e alla 
sua natura di bene pubblico, questo pone dei problemi nello stabilire 
il valore, in termini di scambio.  
Al momento non esistono dei metodi di valutazione universalmente 
riconosciuti come affidabili e questo ha aggravato la valutazione 
stessa del danno. 
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Secondo alcuni autori192, per rendere misurabile il bene ambiente 
sarebbe opportuno ragionare in termini di disponibilità a pagare per 
preservare tale bene, e per fare ciò, sarebbe necessario utilizzare 
queste due tipologie di fonti di valore: 
 Valore d’uso, il quale si riferisce al godimento diretto 
connesso con l’utilizzo della risorsa, senza sfruttarla; 
 Valore d’opzione, il quale è connesso alla consapevolezza di 
voler mantenere intatto un patrimonio per possibili future 
utilizzazioni. 
La presenza di casi di esonero della responsabilità dovrebbe facilitare 
gli assicuratori nel compito di predisporre delle polizze assicurative 
per danni potenzialmente molto ingenti come quelli ambientali193.  
Bisogna comunque segnalare che rimangono scoperti alcuni punti 
non trascurabili. Tra questi, vi rientra senza dubbio la definizione di 
“danno al suolo” che non è ben specificato. 
Inoltre vi è da dire che, la direttiva non fa riferimento al metodo per 
il calcolo dei danni ambientali, particolarmente importante in caso di 
danni irreversibili. Inoltre, vista la novità di tale rischio in campo 
assicurativo, risulta difficile reperire i dati utili per il calcolo della 
frequenza di avveramento del rischio, ciò implica delle notevoli 
difficoltà nello stabilire il premio e l’indennizzo della polizza. 
                                                          
192 FREY, BATTAGLIA, IRALDO, Gli effetti sulla gestione aziendale della direttiva CE 
sul danno ambientale e i possibili riflessi sul piano assicurativo, in G. COMANDÉ, 
Gli strumenti della precauzione: nuovi rischi, assicurazione e responsabilità, cit., 
444. 
193 POLI, Il quadro comunitario sull’assicurazione contro i danni alle risorse naturali 
e quelli causati dalla commistione di colture transgeniche e non transgeniche, in G. 
COMANDÉ, Gli strumenti della precauzione: nuovi rischi, assicurazione e 
responsabilità, cit. 406. 
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Inoltre, tra la condotta lesiva e la manifestazione del danno può 
passare un periodo molto ampio, perché gli effetti dannosi non 
sorgono immediatamente dopo la consumazione della condotta, ma 
successivamente alla condotta.  
A causa di ciò, diventa difficoltoso collegare il danno al fattore che lo 
ha scatenato e dimostrare la relazione causa-effetto. 
I danni riconoscibili non immediatamente percettibili, ma solo 
successivamente e derivanti da una condotta illecita tenuta nel 
passato prendono il nome di long-tail liabilities (c.d. sinistri tardivi). 
Diversi fattori contribuiscono alla tardiva percezione del danno, ad 
sicuramente tra i fattori scatenanti rientrano sicuramente le modalità 
che hanno prodotto il danno.  Se la sostanza inquinante viene 
rilasciata gradualmente, rendendo tardiva la manifestazione del 
danno, siamo in presenza di gradual pollutions. 
La stessa natura della sostanza può ritardare la produzione degli 
effetti, rendendoli percepibili dopo un lungo lasso di tempo. 
Queste particolari circostanze non permettono di stabilire il preciso 
istante in cui nasce l’azione inquinante, soprattutto pongono delle 
incertezze sulla durata dell’azione. Tutte queste difficoltà non 
permettono una valutazione adeguata dell’intensità 
dell’inquinamento. 
Nonostante tutte le difficoltà legate alla valutazione, dovute alla 
natura di questo bene, gli assicuratori hanno tentato di dare una 
risposta a questi problemi, utilizzando un approccio molto prudente. 
All’inizio le compagnie assicurative avevano pensato di introdurre nel 
mercato delle polizze specifiche per i rischi ambientali.  
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Successivamente è stato creato un “pooI inquinamento”, tra le 
maggiori compagnie assicurative presenti sul mercato, il quale 
fornisce la copertura assicurativa per i sinistri da inquinamento, 
determinando la quotazione e la riassicurazione di questi tipi di rischi. 
Lo scopo di questo pool è quello di offrire una copertura per garantire 
i rischi derivanti dall’inquinamento. 
Tuttavia nel mercato assicurativo non è presente solo lo strumento 
appena menzionata, le compagnie assicurative hanno promosso dei 
prodotti diretti allo scopo di risolvere i problemi della determinabilità 
del rischio.  
In particolare si fa riferimento al contratto di assicurazione “claims 
made”, la cui l’efficacia nasce nel momento in cui viene presentata la 
richiesta di risarcimento da parte del terzo danneggiato194. 
Questo contratto è in grado di risolvere i problemi causati long-tail 
liabilities. 
Grazie a questo particolare contratto l’assicuratore è in grado di 
valutare con precisione il rischio e può determinare tutti gli elementi 
ad esso collegato, come il premio e l’indennizzo195. 
Per quanto riguarda gli eventi catastrofali, la domanda di coperture 
assicurative stenta a decollare, causa dell’eccessivo costo dei premi.  
Il legislatore con il D. Lgs. 102/2004 ha voluto incentivare la 
stipulazione di coperture assicurative nel settore agricolo, attraverso 
l’erogazione di contributi statali. Oltre all’utilizzo dei contributi 
                                                          
194 V.infra. 
195 BERNARDI, Il mercato assicurativo italiano di fronte ai rischi da inquinamento, 
in Dir. e prat. ass., 1987, 478. 
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statali, il Ministero delle Politiche Agricole, Alimentari e Forestali ha 
approvato il piano assicurativo agricolo.  
Il piano ha lo scopo di estendere e rendere maggiormente accessibili 
le coperture assicurative, per tutelarsi da danni atmosferici e 
meteorologici. 
Questo piano, ogni anno, stabilisce degli standard minimi per la 
stipulazione delle polizze a copertura dei rischi per l’allevamento e 
l’agricoltura. Inoltre mette a disposizione dei contributi statali in 
modo da rendere accessibili i premi assicurativi.  
Il d.l. 59/2012 (convertito con la L. 12 luglio 2012, n. 100) consente di 
utilizzare le polizze contro qualsiasi tipo di danno ai fabbricati contro 
i rischi derivanti da calamità naturali. Tramite regolamento devono 
essere stabilite misure volte ad incentivare la stipulazione di polizze 
tra cui “l’esclusione, anche parziale, dell’intervento statale peri danni 
subiti dai fabbricati” e incentivi di natura fiscale.  
L’utilizzo di polizze contro i rischi catastrofali può essere utile per 
ridurre la spesa pubblica in caso di eventi ambientali catastrofici, 
nonché come strumento di controllo dei difetti di trasparenza nella 
richiesta di indennizzi.  
Inoltre nelle condizioni di polizza sarebbe opportuno inserire delle 
condizioni di assicurabilità che possano ridurre gli eventi dannosi e 
favorire la quantificazione del premio e della stessa 
indennizzabilità196. 
 
                                                          
196 LANDINI, Assicurabilità e indennizzabilità dei rischi catastrofali ambientali, in 
Assicurazioni, 2013, 19 e ss. 
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3 La clausola Claims Made 
  
Le imprese, per far fronte alle nuove esigenze della collettività e al 
mutamento dei fenomeni sociali, economici ed ambientali, hanno 
creato un nuovo tipo di prodotto assicurativo per affrontare nel 
miglior modo possibile queste problematiche. 
Si tratta di una clausola, definita claims made, che permette alle 
compagnie assicurative di valutare con maggiore precisione il rischio 
e il momento in cui far decorrere la garanzia assicurativa.  
La clausola claims made offre copertura nel caso in cui venga 
formulata per la prima volta una richiesta di risarcimento nei 
confronti dell’assicurato, nel periodo di vigenza dell’assicurazione, 
indipendentemente dal momento in cui il danno fonte di 
responsabilità sia stato causato o si sia manifestato197. 
Come emerge dalla definizione, la copertura assicurativa non opera 
nel periodo storico in cui è stato compiuto il comportamento 
dannoso, ma opera solo nel caso in cui all’assicurato pervenga una 
richiesta di risarcimento per la prima volta all’assicurato, nel periodo 
di vigenza della polizza.  
Questa particolare copertura assicurativa si affianca alle coperture cc. 
dd. “act committed” e “loss occurred”, dove la determinazione del 
rischio assicurato viene incentrata nel periodo che va dalla 
commissione dell’atto danno alla manifestazione del danno stesso. 
Tuttavia tale clausola sembra non allinearsi alla disciplina del 
contratto di assicurazione prevista dall’art.1917 c.c. .  
                                                          
197 GAGGERO, Validità ed efficacia dell’assicurazione della responsabilità civile 
claims made, in Contratto e impresa, 2013, 401. 
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Infatti la polizza non copre direttamente il fatto produttivo del danno, 
ma bensì copre il rischio di richiesta di risarcimento danni effettuata 
nei confronti dell’assicurato. 
Questa deroga rispetto allo schema previsto dell’art. 1917 c.c. e ha 
delle implicazioni sul piano funzionale, in quanto con il claims made 
si utilizza come criterio di selezione dei sinistri assicurati il momento 
della recezione, da parte dell’assicurato, della richiesta risarcitoria di 
danni, a seguito di atti dannosi compiuti in momento antecedente e 
che al momento non erano coperti da alcuna polizza assicurativa.  
Questa clausola è andata ad intercettare un bisogno di tutela e di 
garanzia contro quelle fattispecie di illecito civile e di danni risarcibili 
che, a causa della loro stessa natura, hanno reso difficoltoso il calcolo 
statistico dei premi assicurativi in assenza di parametri di stima se non 
certa, almeno sufficientemente attendibile.  
Passando all’analisi degli elementi dell’assicurazione claims made, 
possiamo notare che il regolamento contrattuale può assumere 
diverse configurazioni, infatti la prassi e la tecnica assicurativa 
conoscono due figure del claims made.  
La prima figura è detta “pura” ed è caratterizzata dall’identificazione 
del criterio temporale, ossia esclusivamente nel momento della 
ricezione da parte dell’assicurato della richiesta risarcitoria di danni 
conseguenti ad atti dannosi in relazione ai quali la copertura 
assicurativa sia convenuta.  
L’altra figura di assicurazione della responsabilità civile claims made, 
denominata “mista”, è invece caratterizzata dall’integrazione del 
criterio selettivo temporale appena ricordato con quello proprio di 
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una delle altre specie di tale assicurazione e, in particolare, il modello 
di responsabilità civile “act committed”198. 
Mentre l’assicurazione della responsabilità civile “claims made pura” 
è configurata da clausole per cui la garanzia assicurativa è confinata 
alle richieste di risarcimento formulate per la prima volta 
all’assicurato, l’assicurazione “claims made mista”, al fine 
dell’apposizione dei termini alla copertura, dà rilievo anche alla 
collocazione temporale dell’atto o del danno.  
La validità del contenuto della clausola claims made è stata messa in 
discussione sul presupposto che tale clausola è in contrasto con la 
disciplina dell’art.1917, comma 1 c.c., in quanto quest’ultimo articolo 
viene considerato come norma primaria ed imperativa e di 
immediata applicazione199. 
Secondo altra giurisprudenza, la clausola claims made essendo 
contraria all’art. 1917, comma 1 c.c. implica la nullità del contratto 
per assenza di causa, sul presupposto che la disposizione codicistica 
non debba essere dichiarata norma inderogabile, in quanto lo è già 
per sua natura, in quanto rappresenta il nucleo fondamentale del 
contratto di assicurazione, inoltre la funzione del contratto di 
assicurazione prevede il trasferimento del rischio derivante 
dall’esercizio di una attività e per ciò deve essere assicurata l’attività 
fonte di responsabilità e non la richiesta risarcitoria200. 
                                                          
198 L’espressione “act committed” nel linguaggio assicurativo definisce il momento 
in cui si è verificato l’evento che ha determinato il danno. È fondamentale per 
stabilire il periodo di copertura di una polizza, soprattutto nei rami danni ambientali 
e danni da difettosità del prodotto, dove il verificarsi dell’evento, che ha generato 
il danno, può essere molto anteriore alla rilevazione vera e propria dello stesso.  
199 Trib. Bologna, 2 ottobre 2002, in Dir. ed econ. ass., 2005, 711 e ss. 
200 Trib. Genova, 8.4.2008, in Danno e resp., 2009, 103 e ss., con nota di 
CARASSALE, La nullità della clausola claims made nel contratto di assicurazione 
della responsabilità civile. 
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Secondo il Tribunale di Genova la suddetta clausola impedisce al 
contraente di esercitare il proprio diritto, in violazione dell’art. 2965 
c.c., ed altera il regime della prescrizione di cui agli artt. 2952, 2935, 
2936 c.c.201. 
Invece, secondo il Tribunale di Roma, alla clausola claims made viene 
associata la mancanza del rischio assicurato, e in virtù di ciò il 
contratto è da considerare nullo, ai sensi dell’art. 1895c.c.202 
Secondo altri orientamenti l’invalidità della clausola è esclusa. La 
clausola fa eccezione all’art.1917 comma 1 c.c., in quanto 
quest’ultimo esprime una norma derogabile alla luce dell’art. 1932 
c.c.203, e non implica l’atipicità del contratto in questione.  
Inoltre, la clausola derogando all’art.1917 c.c., non modifica la natura 
del rischio oggetto del contratto assicurativo e non fa venir meno il 
rischio stesso. L’ oggetto della copertura assicurativa rimane il fatto 
colposo dedotto in polizza, con la conseguenza che il contratto di 
assicurazione della responsabilità civile claims made rientra nello 
stesso schema contrattuale tipico204. 
Secondo un altro orientamento, la negazione dell’invalidità del 
contratto di assicurazione con clausola claims made discende 
direttamente dal fatto che questo sia un contratto atipico. Il contratto 
claims made sarebbe atipico perché la copertura assicurativa 
scatterebbe nel momento in cui viene inoltrata la richiesta di 
risarcimento all’assicurato non scatterebbe nel momento in cui si 
                                                          
201 Trib. Genova, 8.4.2008, in Danno e resp., 2009, 103 e ss. 
202 Trib. Roma, 1.3.2006, in Redaz. Giuffrè, 2007. 
203 Trib. Crotone, 8.11.2004, in Dir. ed econ. Ass., 2005, 712. 
204 Trib. Milano, 13.3.2010, in Dir. ed econ. Ass.,2010, 778. 
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verificasse il sinistro. Di fatto l’atipicità del contratto non 
implicherebbe l’illiceità, quindi l’invalidità, dello stesso205.  
La Suprema Corte aderisce a questo orientamento, in quanto il 
contratto claims made sarebbe atipico ma non invalido206. 
Al vaglio di un’analisi critica, gli orientamenti a favore dell’invalidità 
della clausola claims made non sono molto persuasivi. Essi vanno a 
disincentivare la disponibilità di un’opzione assicurativa tesa alla 
realizzazione di interessi degli assicurati, oltre che degli assicuratori. 
Innanzitutto, l’affermazione secondo cui l’art. 1917 c.c. comma 1 
sarebbe norma imperativa non tiene conto del principio ubi lexi voluit 
dixit, ubi noluit tacuit, inoltre l’art. 1932 c.c. non prevede 
l’inderogabilità del primo comma norma in questione207.  
In secondo luogo l’interpretazione per cui l’art.1917 comma 1 c.c. 
sarebbe per sua natura norma inderogabile, non tiene conto della 
funzione della clausola claims made e dei benefici di quest’ultima.  
Alla clausola ricondotto un interesse meritevole di tutela secondo 
l’ordinamento e dall’altro lato, non gli viene associata una diversa 
natura del rischio oggetto del contratto assicurativo, e nemmeno la 
mancanza del rischio assicurato, che resta quello connaturato ai fatti 
colposi dedotti in assicurazione208. L’unica cosa che cambia è il 
criterio temporale di selezione dei sinistri assicurati. 
                                                          
205 SIMONE, Assicurazione claims made sinistro (latente) e dilatazione (temporale) 
della responsabilità civile, in Danno e resp., 2005, 1079  e ss.; Locasciulli, Ancora in 
tema di clausola claims made: due pronunce a confronto, in Dir. econ. Assic., 2010, 
784 e ss. 
206 Cass., 15.3.2005, n. 5624, Dir. ed econ. ass., 2005, 712 e ss. 
207 V.supra. 
208 Trib. Milano, 18.3.2010, in Dir. ed econ. Ass.,2010, 778 e ss; Cass., 15.3.2005, n. 
5624, in Dir. ed econ. ass., 2005, 712 e ss. 
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Per lo stesso motivo non è accettabile la tesi che sostiene la nullità 
della clausola per la mancanza della causa e per la mancanza del 
rischio assicurato209.  
Chi sostiene la nullità della clausola claims made afferma che tale 
clausola renderebbe assolutamente impossibile l’esercizio del diritto 
da parte del contraente, in violazione dell’art. 2965 c.c., alterando il 
regime della prescrizione disciplinato dagli artt. 2952,2935 e 2936 c.c. 
a discapito dell’assicurato, che vedrebbe limitato se non addirittura 
impedito l’esercizio del proprio diritto210.  
Questa argomentazione non è molto persuasiva, in quanto le 
disposizioni sopra richiamate riguardano l’estinzione per inattività del 
diritto verso l’assicuratore e dettano un regime che la clausola in 
esame lascia del tutto inalterato. Stesso discorso vale per il 
riferimento all’art. 2965 c.c. 
La differenza tra il contratto di assicurazione claims made con lo 
schema delineato dall’art 1917 c.c. è data semplicemente dall'area 
inclusa nella fattispecie assicurata e non riguarda il trasferimento del 
rischio, che vi è comunque in entrambi i casi. 
La presunta atipicità del contratto con clausola claims made ha diviso 
la dottrina. 
Parte della dottrina ritiene che questo contratto sia atipico, in quanto 
non allineato con le schema previsto con l’art.1917 c.c.. 
Questo articolo prevede che “Nell'assicurazione della responsabilità 
civile l'assicuratore è obbligato a tenere indenne l'assicurato di 
quanto questi, in conseguenza del fatto accaduto durante il tempo 
                                                          
209 Trib. Genova, 8.4.2008, in Danno e resp., 2009, 103 e ss. 
210 Si veda nota 209. 
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dell'assicurazione, deve pagare a un terzo, in dipendenza della 
responsabilità dedotta nel contratto”.  
Al contrario la clausola claims made prevede che l’assicuratore offra 
copertura nel caso in cui venga formulata per la prima volta una 
richiesta di risarcimento, nel periodo di vigenza dell’assicurazione, 
indipendentemente dal momento in cui il danno fonte di 
responsabilità sia stato causato o sia manifestato. 
La differenza sta nel fatto che nella fattispecie prevista dall’art. 1917 
c.c. l’atto dannoso e la manifestazione del danno devono avvenire 
all’interno del periodo di vigenza del contratto di assicurazione. 
Invece nel caso della clausola claims made, il comportamento 
dannoso può essere antecedente alla stipulazione della copertura 
assicurativa, in quanto la clausola opera solo nel caso in cui vengano 
effettuate delle richieste di risarcimento nei confronti dell’assicurato, 
a patto che pervengano all’assicurato durante il periodo di vigenza 
della polizza. Come possiamo notare tra la clausola claims made e la 
fattispecie prevista dall’art.1917 c.c., vi è un notevole discostamento.   
Come abbiamo visto in precedenza, il contratto di assicurazione ha 
natura aleatoria211. L’alea del contratto verrebbe meno, se il sinistro 
coincidesse con la domanda giudiziale, perché l’alea graverebbe solo 
ed esclusivamente sull’iniziativa del terzo. Infatti, la natura aleatoria 
del contratto di assicurazione implica che, il rischio del verificarsi 
dell’evento non debba dipendere esclusivamente dalla scelta 
individuale del terzo, sul presentare o meno la domanda giudiziale.212 
                                                          
211 V. supra. 
212 LANZANI, Clausole claims made: legittime, ma vessatorie, in Danno e resp., 
2005, 11, 1086. 
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Secondo questa logica il contratto claims made per i suoi contenuti   
e per la sua struttura dà origine ad un contratto atipico.  
La Corte di Cassazione ha aderito a questa impostazione, infatti ha 
affermato che "il contratto di assicurazione della responsabilità civile 
con clausola cosiddetto "a richiesta fatta" (claims made) non rientra 
nella fattispecie tipica prevista dall'art. 1917 c.c., ma costituisce un 
contratto atipico, generalmente lecito ex art. 1322 c.c., giacché, del 
suindicato art. 1917, l'art. 1932 c.c. prevede l'inderogabilità - se non 
in senso più favorevole all'assicurato - del terzo e del comma 4, ma 
non anche del primo, in base al quale l'assicuratore assume l'obbligo 
di tenere indenne l'assicurato di quanto questi deve pagare ad un 
terzo in conseguenza di tutti i fatti (o sinistri) accaduti durante il 
tempo dell'assicurazione di cui il medesimo deve rispondere 
civilmente, per i quali la connessa richiesta di risarcimento del danno 
da parte del danneggiato sia fatta in un momento anche successivo 
al tempo di efficacia del contratto, e non solo nel periodo di "efficacia 
cronologica" del medesimo, come si desume da un'interpretazione 
sistematica che tenga conto anche del tenore degli art. 1917, 1913 e 
1914 c.c., i quali individuano l'insorgenza della responsabilità civile 
nel fatto accaduto. Né, al riguardo, assume rilievo l'art. 2952 c.c., 
recante il riferimento alla richiesta di risarcimento fatta dal 
danneggiato all'assicurato o alla circostanza che sia stata promossa 
l'azione, trattandosi di norma con differente oggetto e diversa ratio, 
volta solamente a stabilire la decorrenza del termine di prescrizione 
dei diritti dell'assicurato nei confronti dell'assicuratore”213. 
L’altra parte della dottrina non è d’accordo con questa atipicità del 
contratto di assicurazione con clausola claims made in quanto questa 
                                                          
213 Cass., 15.3.2005, n.5624, Dir. ed econ. ass., 2005, 712 e ss.;  
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clausola mira a dare copertura in termini diversi dalla tradizionale 
assicurazione di responsabilità civile.  
Il rischio coperto non è diverso nelle due fattispecie, si tratta sempre 
delle conseguenze patrimoniali derivanti all’assicurato dal fatto di 
essere riconosciuto civilmente responsabile per danni causati da 
fatto proprio. 
Ciò che è diverso è il modo di circoscrivere i sinistri indennizzabili. In 
questa prospettiva sarebbe più consono parlare di nuovo prodotto o 
nuova esigenza, che funge da presupposto alla base dell’innovazione 
dei prodotti e del sorgere di nuovi rischi connessi alle nuove 
attività.214  
In conclusione secondo questa dottrina il contratto di assicurazione 
con clausola claims made non è atipico, in quanto non sono ravvisabili 
esigenze ulteriori rispetto a quella di garantire il patrimonio 
dell’assicurato potenzialmente responsabile. 
Anche parte della giurisprudenza non ritiene atipico il contratto di 
assicurazione con clausola claims made. Il Tribunale di Milano, in una 
sua sentenza ha affermato che la clausola claims made non comporta 
“né una diversa natura del rischio oggetto del contratto assicurativo, 
né il venir meno del rischio stesso”, giacché “nonostante il rischio 
dedotto in polizza si riferisce – direttamente –all’eventualità che il 
terzo avanzi una richiesta di risarcimento e – solo indirettamente – al 
verificarsi del comportamento colposo, l’oggetto della garanzia 
assicurativa rimane pur sempre quest’ultimo, ovvero il fatto illecito 
dedotto in polizza”215.  
                                                          
214 GAGLIARDI, Il contratto di assicurazione: spunti di atipicità del tipo ed evoluzione 
del tipo, cit., 158-159. 
215 Trib. Milano, 18.3.2010, in in Dir. ed econ. Ass.,2010, 778 e ss. 
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Quindi secondo il Tribunale di Milano il contratto contenente la 
clausola claims made è contratto tipico. 
Arrivati a questo punto occorre fare una riflessione sulla presunta 
vessatorietà della clausola claims made.  
Secondo una parte della dottrina, le clausole claims made sono 
vessatorie indipendente dallo specifico contratto in cui vengono 
inserite. Queste clausole hanno lo scopo di ridurre, dal punto di vista 
temporale, l’accantonamento delle riserve necessarie per far fronte 
alle richieste di indennizzo e vogliono costringere l’assicurato a 
rinnovare la polizza di anno in anno e fino a quando non si esaurirà il 
rischio di richieste di indennizzo216. 
Un’altra parte della dottrina critica l’impostazione sopra menzionata, 
in quanto non ritiene vessatorie le clausole claims made, perché il 
piano su cui operano è quello della determinazione dell’oggetto del 
contratto di assicurazione della responsabilità civile217.  
Le clausole claims made sono pattuizioni che hanno lo scopo di 
individuare gli eventi accaduti che costituiscono il presupposto 
dell’esecuzione della prestazione assicurativa obbligatoria. Oltre a 
questo hanno l’obiettivo di configurare il rischio assicurato, 
determinando l’oggetto del contratto e con esso anche i limiti della 
garanzia assicurativa.  
In virtù di ciò, queste clausole costituiscono elementi dello schema 
negoziale, le quali concorrono alla determinazione dell’oggetto del 
contratto e contribuiscono a precisare il contenuto del contratto. 
                                                          
216 GAZZARA, Contratto di assicurazione e tutela dell’aderente, in Resp. Civ. e prev., 
2011, 461 e ss. 
217 BOGLIONE, Le clausole loss occurrence e claims made nell’assicurazione di 
responsabilità civile (R.C.), in Assicurazioni, 2009, 469 e ss. 
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Esse non derogano alla fattispecie legal-tipica dell’obbligazione 
risarcitoria, e non escludono o limitano gli effetti dell’inadempimento 
o dell’illecito, poiché specificano il rischio assicurato e riversano i 
propri effetti solo ed esclusivamente sul piano della determinazione 
dell’oggetto del contratto218. 
In conclusione, secondo questa parte della dottrina, le clausole claims 
made non sono clausole vessatorie e su tale base, non possono 
assumere rilievo ai fini degli artt. 1229 e 1341, comma 2 c.c.  
La giurisprudenza in materia di vessatorietà di clausole claims made 
miste assume posizioni differenti.  
Il Tribunale di Milano, ritiene che nel caso in cui questa clausola venga 
utilizzata in un sistema misto, ossia insieme ad altre clausole nelle 
polizze act committed, (che escludano dalla copertura assicurativa i 
rischi verificatesi oltre alcuni anni precedenti alla convenuta durata 
dell’assicurazione) si determini una limitazione della responsabilità in 
relazione ai rischi dedotti o al tempo in cui si siano verificati219.  
Nel 2005, secondo la Corte di Cassazione ha affermato che “vengono 
considerate vessatorie, ex art. 1341, secondo comma, c.c. e 
necessitano di specifica approvazione scritta”220. 
La Suprema Corte a febbraio 2015 è tornata ad occuparsi della nullità 
della clausola c.d. claims made e ha affermato che “la clausola 
                                                          
218 TRIMARCHI, Il contratto: inadempimento e rimedi, Milano, 2010, 207; DEL RE, 
Assicurazione della responsabilità civile e ampiezza delle esclusioni convenzionali 
del rischio assicurato: nullità della clausola ex art. 1229?, in Resp. Civ e prev., 2010, 
1262. Inoltre Cass., 7.4.2010, n. 8235, in Foro it., 2010, I, 2413 e ss., per cui le 
clausole che stabilisco il contenuto ed i limiti della copertura assicurativa sono delle 
pattuizioni che delimitano il rischio; se tali clausole sono talmente ampie che 
provocano una esclusione del rischio, sono invalide, in quanto incidono sulla causa 
del contratto di assicurazione. 
219  Trib. Milano, 18.3.2010, in in Dir. ed econ. Ass.,2010, 778 e ss. 
220  Cass., 15.3.2005, n. 5624, Dir. ed econ. ass., 2005, 712 e ss. 
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cosiddetta “a richiesta fatta”, se inserita in un contratto di 
assicurazione della responsabilità civile, in virtù della quale 
l’assicuratore si obbliga a tenere indenne l’assicurato dalle 
conseguenze dannose dei fatti illeciti da lui commessi anche prima 
della stipula, a condizione che la richiesta di risarcimento da parte del 
danneggiato sia pervenuta durante il periodo di validità del contratto, 
è pienamente valida ed efficace, rendendo il giudice protagonista di 
una valutazione nel merito per verificare se quella clausola è 
vessatoria ai sensi dell’art. 1341 c.c.”221, confermando quanto aveva 
già affermato nella sentenza n.7273/2013. 
Altri orientamenti giurisprudenziali non ritengono vessatoria la 
clausola claims made, infatti la Corte di Appello di Roma ha affermato 
che “Nel contratto di assicurazione in cui è stata inserita la clausola 
c.d. "claims made" (richiesta fatta), l'oggetto della garanzia 
assicurativa è la “richiesta di risarcimento del terzo" e non l'evento 
oggettivo che ha cagionato il danno al terzo che si sia rivolto 
all'assicurato (quello che l'art. 1917, comma 1, c.c. definisce il "fatto 
accaduto durante il tempo dell'assicurazione"). Questo giustifica il 
perché in tali casi (pur con diversi adattamenti) le parti prevedano che 
la garanzia sia estesa anche ad eventi dannosi avvenuti 
anteriormente alla stipula del contratto (nel limite temporale 
variabile in base alla polizza: nel caso de quo "tre anni"; ovvero senza 
limite temporale per le forme di claims made pura). Ciò premesso, alla 
clausola claims made spuria che esclude la responsabilità 
dell'assicurazione con riferimento alle richieste pervenute oltre la 
data di vigenza della polizza, pur se afferente a fatti verificatisi entro 
un determinato periodo temporale anteriore, non può attribuirsi 
valenza di vessatorietà (con la conseguente necessità della doppia 
                                                          
221  Cass., 13.2.2015, n. 2872, inedita. 
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approvazione di cui all'art. 1341 c.c. ai fini della sua validità) perché 
non si tratta, in concreto, di una ipotesi di "limitazione di 
responsabilità" dell'assicuratore quanto piuttosto di una 
delimitazione del rischio assicurato”222. 
In conclusione, La giurisprudenza di legittimità è a favore della 
validità della clausola claims made, tuttavia non è ancora stata risolta 
la questione della vessatorietà, che andrà valutata caso per caso. 
 
4 Le sanzioni amministrative 
 
Come abbiamo visto nel capitolo precedente, il codice delle 
assicurazioni all’art. 12 individua alcune operazioni assicurative non 
consentite e dispone che: “sono vietate le associazioni tontinarie o di 
ripartizione, le assicurazioni che hanno per oggetto il trasferimento 
del rischio di pagamento delle sanzioni amministrative e quelle che 
riguardano il prezzo del riscatto in caso di sequestro di persona, in 
caso di violazione del divieto il contratto è nullo e si applica l’art.167 
comma 2”.  
Il divieto di assicurare i rischi connessi all’irrigazione di sanzioni 
amministrative contenuta nel Codice delle assicurazioni era già 
previsto nella circolare ISVAP del 22 maggio 1995, n.246, che risulta 
in qualche modo innalzata al rango di norma primaria. 
La ratio della non assicurabilità di questo rischio consiste nell’evitare 
di perdere l’effetto deterrente della norma sanzionatrice, a causa 
della traslazione ad altro soggetto dell’effetto patrimoniale 
conseguente all’irrogazione della sanzione 
                                                          
222 App. Roma, 22.3.2011, n.1222, in Il Sole 24 Ore, Mass. Repertorio Lex24. 
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L’ISVAP, con la circolare n. 246/1995 aveva voluto sottolineare il 
carattere personale ed afflittivo delle sanzioni amministrative, teso a 
dissuadere i consociati da comportamenti contrari all’ordine 
pubblico223. 
Le considerazioni dell’ISVAP dovrebbero comunque essere rivisitate 
alla luce della distinzione tra sanzioni amministrative in senso lato, e 
sanzioni amministrative in senso stretto. Le prime comprendono al 
loro interno anche misure di tipo riparatorio e come tali pienamente 
assicurabili, invece le seconde fanno parte della categoria delle pene. 
Solo per queste ultime varrebbero le disposizioni dell’autorità 
garante in materia di inassicurabilità. 
Oltretutto, L’inassicurabilità delle sanzioni amministrative dovrebbe 
essere rivista alla luce della nuova normativa in materia di 
responsabilità degli enti, perché tale normativa fornisce un ruolo 
importante ai rimedi di tipo riparatorio e ripristinatorio. 
Alla luce di quanto detto finora, possiamo dire che possono essere 
assicurabili solo le sanzioni che hanno la natura di rimedio in un’ottica 
ripristinatoria-riparatoria. Questi particolari rimedi non sono 
assoggettati ai principi del sistema sanzionatorio penale e proprio in 
virtù di ciò sono assicurabili. 
L’Authority stessa, attraverso l’art. 18 del Regolamento 16 marzo 
2009 n. 29 ammette l’introduzione – all’interno del sistema della 
responsabilità amministrativa – delle polizze assicurative a favore del 
co-obbligato solidale, i quali non sono gravati da una sanzione 
punitiva ma da un’obbligazione civile.  




Oltre all’assicurazione del coobbligato solidale, esistono anche 
polizze cauzionali. Attraverso queste polizze, l’impresa assicuratrice 
si impegna a pagare quanto dovuto anche a titolo di sanzione da 
parte del soggetto assicurato alle casse dello Stato, verso il 
corrispettivo di un premio, rinunciando al beneficio di escussione e 
salvo il diritto di regresso verso l’assicurato stesso. 
Le polizze cauzionali vengono utilizzate molto spesso per il 
pagamento dei diritti doganali. L’impresa assicuratrice si impegna a 
pagare per le spese dovute dall’assicurato per eventuali irregolarità 
ed inadempienze durante le operazioni, puntualmente descritte nella 
polizza.  
Nell’ oggetto del contratto vi rientrano sicuramente le sanzioni 
previste in caso di violazioni della normativa. Tuttavia queste sanzioni 
hanno natura sia riparatoria che punitiva.  
Questi contratti – nonostante che all’interno della loro copertura vi 
rientrino anche le sanzioni con natura punitiva – sono leciti, in quanto 
la compagnia assicurativa, con queste polizze, garantisce un credito e 
non un rischio. L’impresa si obbliga a corrispondere quanto dovuto 
dall’assicurato, salvo il diritto di regresso verso quest’ultimo. 
Nonostante che la prestazione venga adempiuta dalla compagnia 
assicurativa, il diritto di regresso della compagnia permette di 
mantenere il costo dell’irrogazione della sanzione a carico del 
responsabile. 
Quest’ultima sarà tenuta a corrispondere quanto dovuto dal soggetto 
garantito a favore dello stato ma vanterà verso il debitore principale 
azione di regresso in relazione a tale importo. 
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Con questo schema negoziale non si determina il trasferimento del 
costo della sanzione ad un terzo e ciò non comporta un contrasto col 
principio della personalità e col principio dell’effettività della pena. 
In alcune ipotesi di responsabilità amministrativa, il legislatore 
affianca al responsabile un soggetto diverso, su cui grava l’obbligo di 
pagare una somma pari a quella dovuta a titolo di pena pecuniaria. 
Tra queste particolari ipotesi vi rientra sicuramente l’ipotesi prevista 
dall’art.18 del Regolamento ISVAP n. 29/2009 cui si accennava poco 
sopra. Il suddetto articolo dà la possibilità al soggetto civilmente 
obbligato, in qualità di co-obbligato solidale per il pagamento di una 
sanzione amministrativa, di stipulare una polizza contro il rischio che 
l’autore dell’illecito risulti insolvente 
Come possiamo notare, con questo meccanismo non avviene il 
trasferimento in capo ad un soggetto diverso dal responsabile 
dell’onere economico collegato alla sanzione amministrativa, inoltre, 
grazie al diritto di regresso del co-obbligato in solido, Il costo della 
pena pecuniaria, continua a gravare sul responsabile, come 
espressamente previsto dall’art. 18 del suddetto regolamento224 
Questo meccanismo consente allo Stato di avere maggiori garanzie 
per il proprio credito, perché il co-obbligato sarà obbligato a pagare 
la sanzione pecuniaria in modo da garantire tale credito, inoltre 
questo meccanismo non incide sulla funzione preventivo-repressiva 
della sanzione amministrativa225. 
                                                          
224 BONACCORSI DI PATTI, Il regolamento ISVAP n.29 del 16 Marzo 2009 e la non 
assicurabilità del rischio relativo al pagamento di sanzioni amministrative 
pecuniarie, in Dir. econ. Ass., 2009, 943 e ss. 
225 DI MAIO, La responsabilità solidale tra SIM e collaboratore per illecito 
amministrativo, in Le Società, 1995, 1540; CORDERO GUERRA, Illecito tributario e 
sanzioni amministrative, 1996, 323. 
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L’assicurabilità di una simile perdita pecuniaria era già stata 
espressamente riconosciuta dall’ISVAP nella circolare 22 maggio 
1995 n.246 ove si legge “non sembrano, invece, sussistere elementi 
ostativi a che l’impresa stipuli, nel proprio interesse, un contratto di 
assicurazione del credito per il caso che l’autore dell’illecito risulti 
insolvente e, quindi, non adempia all’obbligo di corrispondere la 
somma di denaro dovuta in conseguenza dell’esercizio del diritto di 
regresso”. In questo caso, il rischio assicurato consiste nella 
possibilità che il co-obbligato solidale non riesca ad utilizzare l’azione 
di regresso nei confronti del responsabile dell’illecito a causa 
dell’insolvenza di quest’ultimo226. 
In conclusione, possiamo dire che non sussistono problemi di 
assicurabilità per il rischio gravante sul co-obbligato in solido in 
merito all’escussione del credito che lo Stato ha nei confronti del 
soggetto responsabile a cui è stata irrogata la sanzione. Il co-
obbligato potrà tranquillamente stipulare una polizza assicurativa per 
tutelare il proprio patrimonio contro questo rischio e ciò non inficia 
sulla funzione preventivo-repressiva della sanzione. 
Si segnala, da ultimo, che sussistono alcuni dubbi in materia di 
responsabilità tributaria delle persone fisiche agenti per conto di 
società, associazioni o enti per le violazioni imputate a queste ultime 
dalla legge introdotta dal d.lgs. 18.12.1997 n. 472 il quale prevede, 
tra le conseguenze degli illeciti tributari, una serie di ipotesi di 
obbligazioni civili, che in quanto tali sembrano assicurabili.  
Tuttavia questa normativa ha aggiunto al sistema sanzionatorio 
tributario dei principi propri del sistema penale – tra cui favor rei e 
                                                          
226 LANDINI, Assicurazione e responsabilità, cit., 365. 
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principio di legalità. Tutto questo può contrastare con l'assicurabilità 

























                                                          







Come abbiamo visto nelle pagine precedenti, il rischio è da sempre 
un elemento centrale nello studio della disciplina assicurativa e anche 
in vigenza del codice civile previgente sia la dottrina, sia la 
giurisprudenza hanno avvertito la sua importanza. Il concetto di 
rischio viene infatti identificato non già con l’astratta possibilità che 
si verifichi il sinistro, bensì come un complesso di circostanze che 
rendono più o meno probabile la verificazione del sinistro stesso.  
Nel corso dell’elaborato è stato dimostrato che la struttura e tutti gli 
elementi del contratto di assicurazione ruotano intorno al rischio, il 
quale viene elevato ad elemento fondamentale dello stesso.  
Le parti, nell'ambito della loro autonomia privata, possono stabilire 
quali rischi assicurare e quali no. Infatti, come abbiamo avuto modo 
di vedere nel corso della tesi, non tutti gli eventi vengono assicurati 
dalle compagnie a causa di scelte di politica aziendale oppure per una 
serie di problemi di natura tecnica. 
Come abbiamo visto in precedenza, uno dei motivi di rifiuto da parte 
degli assicuratori di assicurare determinati rischi, può derivare dal 
fatto che tali rischi hanno un’alta probabilità di avveramento e 
possono avere anche delle conseguenze dannose non definibili in 
modo chiaro e certo, inoltre, in alcuni casi tali conseguenze possono 
essere irreversibili. 
Ulteriori problemi di assicurabilità possono derivare anche dalla 
legislazione nazionale, che determina cosa una compagnia 
assicurativa può offrire, sia per motivi di coerenza dei prodotti 
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rispetto alle definizioni legislative, sia per motivi di pubblico 
interesse228. 
Altri problemi di assicurabilità nascono dal fatto che molti di questi 
rischi sono impliciti in attività non individuali, sono globalizzati e 
hanno anche un elevato impatto sociale. Inoltre, hanno delle 
conseguenze che interessano ambiti territoriali anche diversi da 
quello in cui sono originati.  
Oltre alle conseguenze dannose di tali rischi, le basi normative per il 
loro calcolo non sono più adeguate alle dimensioni di fondo di queste 
nuove minacce.  
L’assicuratore nel caso dei c.d. “nuovi rischi”229, molto spesso non è 
in grado di stabilire il premio e il relativo indennizzo, a causa delle 
difficoltà nel reperimento dei dati da utilizzare nell’elaborazione delle 
statistiche di riferimento e tutto questo comporta dei seri problemi 
di assicurabilità. 
Quindi, come possiamo ben notare, i rischi possono essere assunti 
solo in un contesto di assicurabilità, sia tecnica che giuridica. 
Le soluzioni alle difficoltà e ai problemi di assicurabilità dei rischi sono 
diverse. Una di queste riguarda i rischi che si collocano sopra una 
certa soglia di gravità, cioè i rischi con una perdita potenziale molto 
elevata. Infatti, se si aumentano i premi per ottenere una maggiore 
riserva cui attingere in caso di sinistro, gran parte dei soggetti 
potenzialmente interessati all'assicurazione resterebbero esclusi dal 
meccanismo a causa del costo troppo elevato. 
                                                          
228 Si pensi alle tematiche dell’assicurabilità del suicidio o alla necessità del 
consenso del terzo nel caso di assicurazione sulla vita altrui per il caso di morte. 
229 V. supra. 
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In questo caso una possibile soluzione, che però è limitata al mercato 
privato, è quella dei catastrophe bond230, anche conosciuti come cat 
bond.  Grazie all’emissione di questi titoli le compagnie hanno 
maggiore liquidità per far fronte ad eventuali richieste di indennizzo. 
In ultima istanza, si può pensare allo Stato come assicuratore in casi 
limite ben definiti231. 
Per i rischi caratterizzati da un’alta frequenza, una soluzione 
praticabile sembra essere quella di ridurne l'incidenza. A questi fini le 
strategie possono essere diverse: si va dall’attività di prevenzione, 
alla copertura solo a determinate condizioni, alla copertura solo in 
combinazione con altri eventi-rischi. 
Un’ultima soluzione prospettabile, per i risolvere i problemi di 
assicurabilità del rischio, potrebbe essere quella di instaurare un 
                                                          
230 “Titolo legato alla probabilità di eventi naturali catastrofici (catastrophe bond). 
Si tratta di una particolare forma di cartolarizzazione del rischio derivante da eventi 
come terremoti, maremoti, uragani, incendi, ecc., utilizzata dalle compagnie 
assicurative in alternativa ad altre forme di riassicurazione. I c.b. sono titoli 
obbligazionari emessi da apposite società veicolo (SPV, Special purpose vehicle) che 
trasferiscono sul mercato il rischio di eventi catastrofici e gli oneri per il risarcimento 
dei danni a essi connessi. Il rendimento delle obbligazioni è correlato a un indice 
legato al potenziale rischio di perdita, che può essere riferito a un determinato 
periodo di tempo, a una zona geografica o a un particolare tipo di calamità e 
l’interesse corrisposto è in genere superiore al tasso di riferimento di mercato (Libor) 
come premio per l’extra-rischio. Se infatti l’evento per il quale è stato trasferito il 
rischio si verifica, gli intessi, o il capitale (o entrambi) spettanti all’investitore che ha 
sottoscritto il titolo vengono utilizzati per far fronte alle richieste di indennizzo. A 
fronte dell’evidente vantaggio per la società di assicurazione, che si protegge dal 
rischio di ritrovarsi in situazione di illiquidità per soddisfare le richieste di 
risarcimento derivanti da gravi eventi calamitosi, il sottoscrittore dei c.b. può invece 
avvantaggiarsi della combinazione di elevata probabilità di rendimento e bassa 
probabilità di forti perdite e della bassa correlazione del titolo con il rischio di 
mercato e quindi con il rischio sistemico. Varianti del c.b. sono i mortality bond, 
emessi a fronte di rischi di epidemie, e i wheather swap, connessi al rischio di 
cambiamenti climatici”.  





regime di assicurazione obbligatoria, solo in riferimento a quei rischi 
con un notevole impatto sociale. 
Attraverso l’assicurazione obbligatoria l’impresa potrebbe ripartire i 
il rischio su una vasta platea di soggetti assicurati.  In questo modo 
avrebbe i numeri necessari per applicare il principio di mutualità. 
Inoltre questo regime provocherebbe una abbassamento della 
frequenza di verificazione del sinsitro. 
Inoltre colui che richiede la copertura assicurativa non incorrerebbe 
nel pericolo di ottenere un rifiuto alla garanzia da parte 
dell’assicuratore. 
In conclusione, possiamo dire che i limiti e i problemi di assicurabilità 
del rischio sono numerosi e complessi, ma sono lungi da trovare una 
soluzione, nonostante l’esistenza degli strumenti adatti per superare 
tali difficoltà.  
La soluzione di questi problemi avrebbe numerosi benefici in termini 
giustizia sociale232, rendendo il mercato assicurativo più equo e 
accessibile alla collettività.  
In ultima istanza occorre fare una breve analisi sull’evoluzione del 
contratto di assicurazione. Le novità esaminate nei capitoli 
precedenti si collocano nell’ambito dei prodotti, dei rischi, delle 
esigenze o delle tutele sono conformi alla disciplina dettata dal codice 
civile per il contratto di assicurazione.  
Dall’analisi effettuata su alcuni elementi possiamo notare un 
processo di rinnovamento del contratto di assicurazione che 
comunque mantiene la sua tipicità. Nonostante le novità introdotte 
nel corso degli anni, la struttura e la funzione del contratto sono 
                                                          
232 V. supra. 
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rimaste inalterate. Queste novità non mutano la concezione del 
rischio, ma tendono a dare nuova linfa alle disposizioni più datate, 
che non erano più idonee a risolvere i problemi del mondo 
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